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  RESUMEN  
TITULO: COMUNICACIÓN Y COORDINACIÓN EN EL ROL 
INTERDEPENDIENTE DE ENFERMERÍA EN UNA IPS CON SERVICIOS DE 
ALTA COMPLEJIDAD DE BOGOTÁ, EN EL PRIMER SEMESTRE DE 2014  
Diana Fernanda Bejarano Ramírez 
 
Este estudio tuvo como objetivo describir las características de los procesos de 
comunicación y coordinación como variables del rol interdependiente de 
enfermería,  en una IPS con servicios de alta complejidad de Bogotá en el primer 
semestre de 2014, mediante las escalas de comunicación y coordinación del 
instrumento de Shortell  y cols. versión en español, el cual fue validado en el 
contexto colombiano (Parra, 2008), con un alfa de Cronbach de 0.92, para la 
comunicación y 0.82 para la coordinación. Se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal, en el que se aplicó el instrumento a 124 profesionales de enfermería 
de una institución con servicios de alta complejidad de Bogotá  posterior al proceso 
de consentimiento informado. El material fue entregado en sobre cerrado para 
mantener la privacidad y la confidencialidad. Los datos fueron ingresados 
inicialmente en el programa Excel 2010, posteriormente  exportados al programa 
SPSS (Stadistical Package for social  Sciences®- Licencia Universidad Nacional 
Facultad de Enfermería)  a partir del cual se realizó el análisis y  gráficas 
correspondientes.  
 
Dentro de los hallazgos se encuentran diferencias estadísticas tanto con respecto 
a la  Comunicación como en términos de la Coordinación, influenciadas por 
variables estructurales y dinámicas distintas de las unidades, lo que evidencia que 
el Rol interdependiente de Enfermería se expresa de manera diferente en cada 
unidad. Dentro de la variable de Comunicación, la dimensión de Exactitud es la que 
presenta menor puntuación no solo dentro de las diferentes unidades sino  también 
con otras unidades, lo que representa un  riesgo en la atención y la seguridad del 
paciente. De igual modo,  en la variable de Coordinación, respecto a la Relación 
entre las unidades, se evidencia variabilidad de los resultados entre servicios; 
siendo el servicio de Urgencias el que muestra  la menor puntuación.  
La Comunicación y Coordinación son variables importantes en la ejecución del Rol 
interdependiente de enfermería, por lo que deben ser intervenidas tanto en la 
academia como en la institución objeto de estudio, generando alcance a otras 
V  Resumen y Abstract 
 
 
disciplinas y así mismo mejora de los resultados, la ejecución del Rol de enfermería 
y la calidad en la atención.  
 
Palabras claves: Rol interdependiente Enfermería, Comunicación, Coordinación, y 
Calidad. 
 
Abstract. 
TITLE: COMMUNICATION AND COORDINATION OF THE INTERDEPENDENT 
ROLE OF THE NURSING IN AN IPS* WITH HIGHLY COMPLEX SERVICES IN 
BOGOTA, DURING THE FIRST SEMESTER OF 2014 
 
Diana Fernanda Bejarano Ramírez 
 
This study is aimed to describe the characteristics of the processes of 
communication and coordination as interdependent role variables of the nursing in 
an IPS* with high-complexity in Bogota during the first semester of 2014, through 
communication and coordination scales instrument Shortell and Cols (Spanish 
version), it was validated in the Colombian context (Parra, 2008), with a Cronbach's 
alpha of 0.92 for communication and 0,82 for coordination. 
 
A descriptive cross-sectional study was performed, in which the instrument was 
applied to 124 nurses of an institution with high complexity services in Bogota 
subsequent the consent process was informed. The material was delivered in a 
sealed envelope to maintain privacy and confidentiality. The data were initially 
entered in Excel® 2010, and later exported to SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences®- National University School of Nursing License) from which the 
corresponding analysis and graphs were made. 
 
Among the findings are statistical differences both with regard to the communication 
as in terms of coordination, influenced by different structural and dynamic variables 
units, which shows that the interdependent role of nursing is expressed differently 
in each unit. Within the communication variable, the accuracy dimension is the one 
with lowest score not only within the different units but also with other units, which 
represents a risk in care and patient safety. Similarly, in the coordination variable 
regarding the relationship between units evidences a variability of results between 
services; in which is the emergency service shows the lowest score. 
 
                     
*Spanish abbreviation of servicing institution. 
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Communication and coordination are important variables in the execution of 
interdependent role of nursing, therefore they must be taken over both in academia 
and at the institution that is object of this study, creating a scope to other disciplines 
and as well improving the performance of the execution nursing role and quality of 
care. 
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 INTRODUCCION 
 
 
La calidad es y seguirá siendo uno de los principios fundamentales en la atención 
en salud. Avedis Donabedian, quien dedicó su vida profesional a trabajar por la 
calidad en salud, definió la calidad en la atención en salud como “aquella que se 
espera que pueda proporcionar al usuario el máximo y más completo bienestar 
después de valorar el  balance de ganancias y pérdidas que pueden acompañar el 
proceso en todas sus partes”. Para ello construyó un modelo orientado a  evaluar 
la calidad de la atención en salud basado en el enfoque sistémico y compuesto por 
los enfoques de estructura, proceso y resultado.  
 
En 1998, Irvine y Sidani, desarrollaron a partir del modelo de Donabedian el Modelo 
de Efectividad del Rol de Enfermería, que incluye los roles ejercidos por el 
profesional de enfermería en el acto del cuidado.  
 
En las variables de estructura, se miden variables de las enfermeras, del paciente 
y de la organización; el proceso se caracteriza por la ejecución de los diferentes 
roles de  enfermería en el acto del cuidado tales como: rol dependiente, 
interdependiente e independiente. El resultado refleja la consecución de metas y 
objetivos, obtenidos a partir de  las acciones de enfermería. 
 
Dentro del rol interdependiente, se encuentran dos variables: Comunicación y la 
Coordinación, las cuales tienen impacto en los resultados de la atención, dados por  
estancia hospitalaria, las tasas de  mortalidad,  costos de atención domiciliaria 
después del alta, reingresos a urgencias y rehospitalizaciones no planificadas.  
 
Por otro lado, la comunicación y la Coordinación están enmarcadas dentro de la 
Teoría de Shortell y cols., quienes miden el clima organizacional con un enfoque 
hacia la cultura de la unidad, el liderazgo, la comunicación, la coordinación, el 
manejo y resolución de problemas y conflictos, Para esta investigación se 
implementó el “Cuestionario ICU Nursing Physician Questionnaire”, validado por 
Parra en el 2008 para el contexto Colombiano, el cual ha sido utilizado en 
Cartagena y Manizales para evaluar el Rol Interdependiente de Enfermería en 2 
IPS. 
 
El instrumento se aplicó en una institución con servicios de alta complejidad en la 
ciudad de Bogotá que encuentra acreditada por estándares de alta calidad, y de la 
cual fue posible describir las características más importantes de las variables como 
la Comunicación y la Coordinación.  A partir de los hallazgos se recomienda 
implementar acciones de mejora en pro del mejoramiento de la ejecución del Rol 
interdependiente, y así mismo la calidad de la atención.  
 
 1. Marco de referencia 
 
1.1 DESCRIPCIÓN DEL ÁREA  PROBLEMÁTICA 
 
La comunicación y la coordinación en salud son factores claves para el logro de 
resultados en la atención y el cumplimiento de los objetivos institucionales.  En el 
ámbito hospitalario, las enfermeras se relacionan constantemente con sus colegas 
y con profesionales de otras áreas para proporcionar al paciente una atención 
integral. Esta relación puede aportar a los resultados en el paciente si se reconoce  
el trabajo en colaboración con los otros miembros del equipo de salud como una 
condición para que esto ocurra. La comunicación es justamente un indicador de 
colaboración donde “los individuos con diferentes antecedentes y experiencia 
logran comunicarse eficazmente entre sí de una manera no jerárquica, 
comprometida con la solución de problemas”2, limitando el  error y mejorando los 
resultados del paciente. 
 
La preocupación sobre este asunto se ha centrado más en la comunicación y 
particularmente en la comunicación médico enfermera, puesto que una buena 
comunicación resulta fundamental para  mejorar los resultados en el paciente y su 
seguridad.3 De hecho, la comunicación se reconoce como una condición del trabajo 
colaborativo: así, cuando la comunicación es baja, hay un aumento enlos errores 
relacionados con la administración de medicamentos, y problemas de seguridad del 
paciente que pueden aumentar inclusive la probabilidad de morir.4 
 
Adicionalmente, la comunicación es considerada como práctica de gestión eficaz 
cuando se habla de entornos positivos para la práctica, entornos que conducen 
precisamente a mejores resultados en salud de los pacientes5, al ser  “un proceso 
por el que la información es intercambiada de manera clara y precisa entre los 
miembros del equipo, (médicos-enfermeras)”6  Numerosos estudios muestran el 
impacto de la comunicación entre profesionales de equipos de salud como lo son 
médicos y enfermeras, principalmente en unidades de cuidado intensivo,  en donde 
diferentes autores documentan el efecto de los fallos, evidenciados en los 
                     
2TSCHANNEN, Dana, et al.   Implications of Nurse-Physician Relations: Report of a Successful 
Intervention. En: Nursing Economics.  2011, vol. 29, n. 3, p. 127 – 135. 
3HENDEL T, FISH M, et al.  Nurse-physician conflict management mode choices: implications for 
improved collaborative practice. EN: Nursing Administration Quarterly. 2007, vol. 31, p. 244-53. 
4WEINBERG DB, et al.  "It depends:" medical residents'' perspectives on working with nurses. EN: 
American Journal of Nursing. 2009, vol. 109, p. 34-43. 
5GLOBAL HEALTH WORKFORCE ALLIANCE. Entornos positivos para la práctica de los 
profesionales de salud. Lugares de trabajo de calidad para unos cuidados de calidad.  EN: 
http://www.ppecampaign.org/es . [on line] consultado el 13 de septiembre de 2013. 
6 FERGUSON, Sheri. TeamSTEPPS: Integrating Teamwork Principles Into Adult Health/Medical-
Surgical Practice. MEDSURG Nursing. 2008, vol. 1 n. 2, p. 122-125 
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resultados de los pacientes. Como lo puntualiza Lee, citando a Schmalenberg y 
Kramer, la comunicación, “evita errores, agiliza la atención al paciente, evitando 
retrasos, y demuestra unión entre los miembros del equipo de salud.   Este autor 
agrega que muchos estudios evidencian ruptura de la comunicación enfermera-
médico. Tratándose de los miembros más numerosos del equipo de profesionales 
de salud, esto resulta preocupante.  
  
Las habilidades de comunicación parecen ser esenciales para todos los 
profesionales, lo cual hace referencia a la capacidad de comunicarse de manera 
efectiva con los demás, especialmente los de otras profesiones. Puntillo y  Mc 
Adam, describen algunos factores que intervienen en los procesos de 
comunicación, “que van desde la naturaleza de la relación médico enfermera, las 
diferentes filosofías de trabajo, las responsabilidades, el estado o la cultura social, 
la desigualdad de género, y la competencia de las enfermeras”7 
 
 
El trabajo en equipo requiere no solo de comunicación, sino también de 
coordinación. Anthoine  y Cols.,  señalan: “la organización del trabajo involucra 
diferentes profesionales de la salud, requiere una buena comunicación y 
coordinación efectiva de las diferentes acciones emprendidas, con el fin de evitar 
la repetición, inconsistencias, incoherencia en el cuidado de pacientes”8 por lo que 
es importante implementar acciones para identificar errores y que promuevan el 
fortalecimiento del trabajo en equipo, las prácticas seguras y el mejoramiento de la 
calidad.  
 
Un  estudio realizado en 2006 por la Comisión Conjunta de Acreditación de 
Organizaciones de Salud (JCHAO son sus siglas en inglés) encontró que “los 
errores de comunicación eran la mayor fuente de eventos centinela, lo que indica 
que la falta de esta puede ser uno de los factores principales que conducen a 
eventos adversos evitables en la práctica clínica.   Dicha Comisión encontró en un 
estudio que las fallas de comunicación entre los profesionales causaron el 70% de 
2.455 eventos centinela reportados, con aproximadamente el 75% de los pacientes 
que mueren como resultado”9. 
 
Las consecuencias económicas de estos eventos no son menores. Según Agarwal, 
Sands, Schneider y Smaltz, citados por Hua y cols., los hospitales de Estados 
                     
7 ANTHOINE, Emmanuelle, DELMAS, Christelle y cols. Development and psychometric testing of a 
scale assessing the sharing of medical information and interprofessional communication: the CSI 
scale. C Health Services Research. 2014, vol. 14:126, p. 1-9 
8 ANTHOINE, Emmanuelle, DELMAS, Christelle y cols. Development and psychometric testing of a 
scale assessing the sharing of medical information and interprofessional communication: the CSI 
scale. C Health Services Research. 2014, vol. 14:126, p. 1-9 
9SIROTA, Theodora. Nurse/physician relationships Improving or not?.EN: Nursing.  2007, vol. 37, 
no. 1, p. 52-56. 
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Unidos pierden más de $ 12 mil millones al año como resultado de las ineficiencias 
de comunicación entre los profesionales”.10 
 
Pero la comunicación es tan importante como la coordinación, que se define como 
“la sincronización y alineamiento de recursos para afrontar con éxito objetivos 
organizacionales, es decir la coordinación de las tareas a través de una 
comunicación efectiva entre los proveedores”11, al ser particularmente las 
enfermeras las encargadas de coordinar todo el equipo de atención12 
 
Por otro lado, la coordinación de los diferentes profesionales en los equipos de 
salud están directamente relacionada con la continuidad de los cuidados y así 
mismo con la atención centrada en el paciente, de tal manera que incluye 
coordinación con servicios auxiliares y de apoyo, y los procesos de hospitalización 
así como lo menciona Scholl y cols13. Shortell y cols14., refieren que la coordinación 
eficaz es necesaria para garantizar a los pacientes atención de alta calidad, por lo 
que se debe promover la comunicación de información (actual, completa y 
oportuna) para lograr la coordinación. 
 
La coordinación en salud es reconocida como un imperativo de la atención en salud.  
Ejemplo de ello es la Estrategia Nacional de Calidad de Estados Unidos donde se 
estableció la coordinación y la comunicación como una de sus 6 prioridades15 para 
la mejora de la calidad y los resultados de su sistema de salud. 
 
Así, la comunicación y la coordinación conforman un proceso dinámico,  
transaccional y multidimensional,  que se relaciona con factores de calidad como 
“la disminución en el riesgo de mortalidad, menor estancia hospitalaria, baja 
incidencia de eventos adversos y un aumento en la satisfacción del paciente y de 
los mismos miembros del equipo de salud, entre otros”16.  
 
                     
10HUA, Ying, et al.  Effects of Nursing Unit Spatial Layout on Nursing Team Communication Patterns, 
Quality of Care, and Patient Safety. EN: Herd Journal. 2012, vol. 6, n. 1, p. 8-38.  
11   CLANCY, Thomas, et al.  Managing Organizational Complexity, Coordination 
New Ways of Harnessing Complexity.EN: Journal of Nursing Administration. 2008, vol. 38, n. 4, p 
158-161.  
12Ibíd, CLANCY. p. 158-161 
13 SCHOLL, Isabelle, ZILL, Jordis y cols. An Integrative Model of Patient-Centeredness – A 
Systematic Review and Concept Analysis. PLOS ONE. 2014, v 9. p, 1-9. 
14 SHORTELL, Stephen, GRAETZ, Ilana y cols. The Association between EHRs and Care 
Coordination Varies by Team Cohesion. Health Research and Educational Trust. 2014, p. 438 -452 
15NATIONAL QUALITY STRATEGY.DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN 
SERVICES.USA.http://www.ahrq.gov/workingforquality/priorities.htm Consultado el 13 de 
septiembre de 2013. 
16PARRA, Dora, ARANGO, Gloria. Validez y confiabilidad de las escalas de comunicación y 
coordinación para medir el rol interdependiente en enfermería. Revista Avances en enfermería 2008. 
vol. 28, n. 1, p. 51 – 62.  
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Acerca de la  comunicación y la coordinación en enfermería se encuentra gran 
variedad de literatura 17,18,19,20,21, donde se evidencia que a nivel mundial se ha 
identificado la comunicación como un factor de calidad de la atención en salud, al 
ser esta la herramienta mediante la cual el personal de salud intercambia 
información en pro del mejoramiento de la salud de los individuos. La “reforma del 
sistema de salud ha puesto un foco importante en la mejora de la coordinación del 
cuidado, lo que requiere una comunicación efectiva entre los proveedores de 
atención médica”22, Así, por ejemplo, la Joint Commission International dentro de 
sus estándares de acreditación, señala que “los fallos de comunicación son una de 
las causas raíz más comunes de los incidentes de seguridad del paciente”23 
 
Existen numerosos estudios acerca de la comunicación y la coordinación del 
personal de  enfermería, estudios en los cuales se han utilizado instrumentos de 
medición, como el ICU Nurse-Physician Questionnaire24, CSACD25, y la Escala 
Jefferson  de actitudes hacia la colaboración enfermera-médico26 implementados 
en  diferentes escenarios para evaluación de estas variables y su relación con el 
equipo interdisciplinario.  
 
En Ontario (Canadá),  Doran y McGillis27 realizaron un estudio a partir del 
reconocimiento de los cambios en los modelos de prestación de asistencia sanitaria 
y el personal de enfermería, en donde  la toma de decisiones, la planificación del 
cuidado y la ejecución de las intervenciones son determinantes en la calidad de la 
atención, afectada a su vez por la calidad de la relación interprofesional en el rol 
interdependiente de enfermería,  con variables como la Coordinación y la 
Comunicación.  
                     
17BAIYEKUSI, Isaiah. Physician-nurse relationship – nurse’s perception in internal medicine and 
Surgical units.Thesis Degree Programee in Nursing. Central Ostrobothnia University Of Applied 
Sciences. October 2010, p. 39 
18CLANCY. Op. cit., p. 158-161 
19VALENTINE, Nancy, Communicating Nursing's Excellence and Value: On the Way to Magnet. EN: 
NURSING ECONOMICS.  2013, vol. 31, n. 1,  p. 35 – 43. 
20SHANNON, Diane, MYERS, Leigh. Nurse-to-Physician Communications: Connecting for Safety. 
Patient Safety & Quality Healthcare.2012, vol. 9,  n. 5, p 19 - 26 Disponible en: 
http://www.psqh.com/september-october-2012/1405-nurse-to-physician-communications-
connecting-for-safety.html 
21MANOJLOVICH, Milisa, ANTONAKOS, Cathy. Satisfaction of Intensive Care Unit Nurses With 
Nurse-Physician Communication. EN: The Journal of Nursing Administration. 2008, vol. 38, n. 5, p. 
237-243 
22SHANNON. Op. cit., p. 19 - 26 
23Joint commission International.Joint Commission International Accreditation Standards for 
Hospitals, Fourth Edition.Oakbrook terrace 2010. ISBN: 978-1-59940-141-6., p.  218.  
24MANOJLOVICH. Op. cit., p. 237-243 
25WELLS, N, et al. .Interdisciplinary collaboration.EN: Clinical Nurse Spec. 1998,  vol. 12, n. 4, p. 
161-168. 
26DOUGHERTY, Mary, LARSON, Elaine. Review of instruments measuring Nurse-Physician 
collaboration. EN: Journal of Nursing Administration. 2005, vol. 35, n. 5, p. 244-253 
27MCGILL HALL, Linda, DORAN, Diane.  Nurse staffing, care delivery model and patient care quality.  
En: Journal of Nursing Care Quality. 2004, vol. 19, no. 1, p. 27-33. 
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Se hizo entonces un estudio, con el objetivo de explorar la relación de los 
profesionales de Enfermería vs los modelos de prestación y sus resultados,  
evaluando percepciones de la calidad de la atención, la comunicación general de 
la unidad y la coordinación de la atención, mediante la entrega de cuestionarios a 
1116 enfermeras, en 77  servicios de cuidado de pacientes obstétricos, quirúrgicos 
y médicos en 19 hospitales universitarios en Ontario. 
 
Se midieron el Modelo de personal de Enfermería, el Modelo de prestación de 
atención, la calidad de la atención, y la Comunicación y coordinación. En cada una 
de estas categorías se identificaron diferentes variables con la aplicación del 
instrumento de Shortell, el cual mide variables de apertura, exactitud, oportunidad, 
comprensión, y la satisfacción para la Comunicación y planes y los horarios 
escritos, los protocolos de tratamiento, las políticas y los procedimientos, los 
esfuerzos del director de la unidad  e interacción interpersonal para la Coordinación.  
 
Los resultados de la investigación  demuestran que  los modelos de enfermería en 
equipo, se asocian con la percepción de una mejor coordinación de la atención al 
paciente, por lo que  es necesario definir las funciones y responsabilidades entre 
los miembros para la comunicación y la coordinación en equipo y de este modo el 
logro de resultados con calidad. 
 
Al comparar unidades de cuidado intensivo se observó que la falta de liderazgo, de 
comunicación y colaboración entre enfermeras y médicos genera un aumento de 
1,8 veces en los riesgos de mortalidad y por otro lado un aumento significativo en 
la duración de la estancia. A partir de estos hallazgos, Miller28 realizó un estudio 
con el objetivo de examinar perspectivas de las enfermeras y los médicos en la 
interacción colaborativa en una unidad de cuidados intensivos, así como las 
diferentes percepciones de los grupos en la unidad, y comparada con otras las 
unidades.  
 
Se aplicó entonces el Cuestionario ICU médico - Enfermera de Shortell y cols., 
(modificado) a un grupo de 35 enfermeras y 45 médicos. El instrumento medía 
variables como: liderazgo médico, apertura de  comunicación entre los grupos y 
dentro de los grupos,  satisfacción en la comunicación,  oportunidad en la 
comunicación, resolución de problemas entre los grupos y dentro de los grupos, 
conocimiento médico, eficacia de las reuniones- encuentros y la calidad técnica de 
la atención. Los resultados sugieren que la comunicación entre médicos y 
enfermeras logra resultados positivos en la colaboración y por lo tanto en la calidad 
de la atención. 
 
Por otro lado, Manojlovich29, realizó un estudio  que evidencia la relación de la 
comunicación en la atención de enfermería en el marco del modelo de efectividad 
                     
28MILLER, Peggy.  Nurse-Physician collaboration in an intensive care unit. En: American Journal of 
Critical Care. 2001, vol. 10, no. 5, p. 341-350 
29MANOJLOVICH.Op. cit., p. 237-24. 
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del rol de enfermería planteado por Irvine y cols., a partir del modelo de calidad de 
Donabedian (estructura, proceso y resultado). La investigación tenía como objetivo 
investigar las relaciones directas e indirectas de la comunicación enfermera - 
médico en  la práctica, y la satisfacción en el trabajo, tal como se plantea en el 
modelo de efectividad del rol de enfermería.  Para ello se  utilizaron escalas 
centradas en la comunicación médico - enfermera: apertura, precisión, oportunidad, 
y la comprensión de las enfermeras, la comunicación que se produce entre las 
enfermeras y los médicos, y la satisfacción global de enfermeras en la 
comunicación. Se aplicó entonces el instrumento ICU de Shortell, a una muestra 
aleatoria de 500 enfermeras de los hospitales en Michigan, con respuesta de 332 
enfermeras (66 %). Los resultados sugieren que la comunicación entre las 
enfermeras y los médicos podría ser la manera de mejorar la satisfacción en el 
trabajo, al aumentar la satisfacción con una comunicación abierta, precisa y 
comprensible con sus colegas y  los médicos de la unidad. 
  
En Colombia se desarrolló recientemente una investigación  en la ciudad de 
Cartagena, en donde  el autor utilizó las preguntas de las  escalas de Comunicación 
y Coordinación del instrumento de Shortell y cols, con el fin de evaluar la 
comunicación y coordinación en enfermería en una IPS de alta complejidad de la 
ciudad de Cartagena. El instrumento se aplicó a 100 enfermeros en los servicios de 
UCI, Urgencias, Salas de Cirugía, Hospitalización y Programas especiales, Se 
realizó análisis inicialmente de las características sociodemográficas de los 
participantes seguido del análisis de cada una de las dimensiones correspondientes 
a la escala de Comunicación (exactitud, la oportunidad, la comprensión  y 
satisfacción) y Coordinación (planes formales y reglas dentro de la unidad, planes 
formales y reglas  entre las unidades, mecanismos de coordinaciones personales e 
informales dentro de la  unidad, mecanismos de coordinación personales e 
informales entre las unidades y  relaciones de trabajo de la unidad con otras 
unidades).  
 
Para el análisis de datos, promediaron los puntajes a nivel individual para todas las 
enfermeras de una misma unidad, se obtuvo  como resultado que “el promedio de 
los puntajes de la dimensión comunicación a nivel individual para todas  las 
enfermeras de una misma unidad, fue de 3,8 en las unidades de urgencias, cirugía, 
y hospitalización y 3,7 en la Unidad de Cuidados Intensivos y Programas 
especiales. Así mismo en la dimensión de coordinación se hallaron resultados 
similares en las unidades de cirugía y hospitalización con un promedio de 3,9 y un 
promedio de 3,3 para los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos y urgencias; 
mientras que en urgencias el promedio fue 3,8”30.Se trata del único estudio que se 
encontró para Colombia en el que se describen las características de comunicación 
y coordinación en unidades hospitalarias. La revisión deja claro que la 
                     
 
30 PUELLO, Alexander. Calidad del cuidado de enfermería: medición variable de proceso, rol 
interdependiente. Cartagena, 2012. Tesis para optar el título de Magister en Enfermería con énfasis 
en gerencia de servicios de salud. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá. 2012. P. 67. 
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comunicación y la coordinación en el contexto hospitalario son temas poco 
explorados en el ámbito nacional. 
 
Las instituciones hospitalarias, requieren de un equipo multidisciplinario dentro de 
la pirámide de tratamiento, que incluye personal en diferentes niveles como: 
auxiliares, enfermeras, médicos, fisioterapeutas, trabajadores sociales, 
anestesiólogos y médicos tratantes, los cuales requieren de lazos efectivos de 
comunicación y coordinación, de tal manera que se tengan equipos cohesionados 
que eviten los eventos adversos, disminuyan morbimortalidad, estancia 
hospitalaria, aumento de la satisfacción del paciente, además de aumento de 
rendimiento y satisfacción laboral,  reducción de complicaciones y costos, y 
retención de experiencia de personal para la institución31.  
 
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En la institución de salud objeto de estudio, cuyo nombre se omite por razones de 
confidencialidad, el profesional de enfermería desempeña diferentes actividades 
que evidencian los roles que proponen Irvine y Sidani en su modelo de efectividad 
de rol: los roles dependiente, independiente e interdependiente. 
 
En lo que respecta al rol interdependiente, se ha observado que   la comunicación  
entre colegas y de estas con otros profesionales, especialmente los médicos, se ha 
tornado cada vez más difícil.  Esto obedece a varios factores: en primer lugar, la 
institución cuenta con sistemas de información que evitan la comunicación directa 
entre los profesionales. La historia clínica sistematizada reemplaza la comunicación 
verbal que antes ocurría cuando el médico, a la cabecera del paciente, realizaba 
valoración y  posteriormente las anotaciones correspondientes en la historia clínica 
a la vez que se comunicaban directamente, de manera verbal, con los profesionales 
de enfermería,  
 
De otro lado, las formas de organización del personal parecen dificultar los 
procesos de comunicación y coordinación. Así, por ejemplo, el recibo y entrega de 
turno en algunos servicios se hace entre los miembros de cada grupo profesional 
sin que haya un momento en el que los diferentes profesionales del equipo puedan 
compartir sus preocupaciones en torno a los pacientes.   
Sin embargo, es posible que otros factores intervengan en las fallas en la 
comunicación y la coordinación. La figura del médico tratante, que tiene un especial 
reconocimiento dentro de la institución, genera importantes diferencias en el poder 
de estos especialistas frente a sus colegas y frente al equipo de enfermería en 
general. En adición a ello, se observan estructuras altamente jerarquizadas en 
                     
31 EPSTEIN, Nancy. Multidisciplinary in-hospital teams improve patient outcomes: A review. SNI: 
Spine A Supplement to Surgical Neurology International. 2014, v. 5, n. 7, p. 295 -303. 
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donde se confiere a los médicos un status y un poder mayor al de enfermería, lo 
que podría dificultar la comunicación y la coordinación.  
 
Ahora bien, la dinámica de las diferentes unidades, además, puede influenciar los 
mecanismos de coordinación dentro de cada una; es así como la jerarquización, 
supervisión, normas, planes, procedimientos, etc pueden ser facilitadores o no para 
la coordinación dentro de la unidad y entre las unidades. Por tal razón es probable 
que haya diferencias en la comunicación y coordinación al interior de la institución 
según el servicio o unidad.  Sin embargo, estas observaciones resultan 
especulativas, por cuanto la institución no tiene un estudio que permita confirmar 
estos supuestos. 
 
Así, dadas las implicaciones que tienen la comunicación y coordinación en los 
resultados en el paciente, y al reconocer  que la institución en la cual se realizó el 
estudio tiene un genuino interés por la mejora continua y por proporcionar a los 
pacientes los mejores servicios con los menores riesgos posibles, este trabajo se 
propone describir las características de comunicación y coordinación de los 
enfermeros de este centro hospitalario respondiendo  la pregunta de investigación 
que se plantea a continuación. 
 
1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
¿Cuáles son las características de los procesos de comunicación y coordinación en 
el ejercicio del rol interdependiente de enfermería en una IPS con servicios de alta 
complejidad de Bogotá en el primer semestre 2014? 
 
1.4  JUSTIFICACIÓN 
 
Ya se ha señalado la importancia de la comunicación y la coordinación en el ámbito 
hospitalario. Se trata, como se vio, de factores que resultan relevantes en el logro 
de los resultados para el paciente y en la búsqueda de su seguridad a lo largo de 
su proceso hospitalario.  Así, para la obtención de resultados positivos en los 
pacientes, es primordial la articulación de esfuerzos de los profesionales de las 
diferentes áreas, en donde la comunicación y coordinación efectiva son 
elementales, además de ser importante la evaluación de la misma, con el fin de 
identificar cómo se llevan a cabo dentro del rol interdependiente de enfermería, y 
de este modo identificar factores negativos que interfieren en la calidad de la 
atención y específicamente del cuidado de enfermería para el mejoramiento 
continuo.  
 
Además, es claro que no solo el ambiente laboral, los salarios, la contratación 
laboral,  la infraestructura, y la disponibilidad de insumos y equipos influyen en los 
resultados de la atención en salud. La comunicación y la coordinación han 
demostrado ser puntos claves en diferentes niveles de atención en salud a nivel 
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mundial, puesto que tienen un impacto en la experiencia de la prestación de 
servicios de salud. La comunicación y la coordinación promueven la disminución de 
tiempos de estancia, disminución de reingresos, mejora de los procesos,  mejor 
atención,  seguridad del paciente y reducción del riesgo de errores médicos. 
 
Dentro de la prestación de servicios de salud estos dos procesos han demostrado 
tener influencia además en la satisfacción laboral, al tener una relación significativa 
en el entorno de la práctica diaria entre médico – enfermera32. Por otro lado33 
promueven mayor eficiencia en la atención, una mejor comprensión del rol de 
enfermería,  disminución de los tiempos de estancia del paciente, disminución de 
la morbi-mortalidad, disminución de costos y mejor calidad  en la atención y el 
cuidado.  
 
La revisión de la literatura científica sobre el tema pone de relieve que la 
comunicación y la coordinación promueven resultados positivos dentro de las 
instituciones, siendo entonces  variables de gran valor e impacto dentro del proceso 
de  atención en salud. 
 
En la institución objeto de estudio en particular, es una problemática que ha sido 
poco abordada y que eventualmente podría estar conduciendo a dificultades que 
afecten los resultados en los pacientes. Por ello, es importante su investigación 
para determinar las características de las diferentes dimensiones de la 
comunicación y coordinación dentro del rol interdependiente de enfermería.  
 
  
 
1.5 OBJETIVOS 
 
 
1.5.1 Objetivo general 
 
 Describir las características de los procesos de comunicación y coordinación 
como variables del rol interdependiente de enfermería,  en una IPS con 
servicios de alta complejidad, de Bogotá en el primer semestre de 2014, 
mediante las escalas de comunicación y coordinación del instrumento de 
Shortell  y cols. versión en español. 
 
 
                     
32 MANOJLOVICH. Op. cit., p. 237-243 
33 JOHNSON, Sherita, KRING, Daria. Nurses Perceptions of Nurse-Physician  Relationships: 
Medical-Surgical vs. Intensive Care.  EN: Medsurg Nursing. 2012, vol. 21, n. 6, p. 343 -347 
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1.5.2  Objetivos Específicos 
 
 Describir  las características de la comunicación  dentro de cada uno de los 
servicios objeto de estudio según las enfermeras de una IPS de alta 
complejidad de Bogotá 
 Describir  las características de la Coordinación  dentro de cada uno de los 
servicios objeto de estudio según las enfermeras de una IPS de alta 
complejidad de Bogotá 
 
1.6 PROPOSITOS E IMPACTOS ESPERADOS 
 
Son varios los propósitos de este proyecto.  En primer lugar, se busca aportar a la 
organización en la cual se espera desarrollar este estudio, en tanto que los 
hallazgos de este trabajo servirán de base para que, a partir de los mismos, se logre 
la identificación de falencias y fortalezas para promover el mejoramiento continuo, 
y lograr así la calidad en la atención en salud en general y en el cuidado de 
enfermería en particular dentro del rol interdependiente de enfermería 
específicamente. En el mismo sentido, se espera aportar al mejoramiento 
permanente en la  cultura de comunicación y coordinación entre los profesionales 
de salud. 
 
De lograrse esto,  se contribuiría a la  promoción de  la seguridad del paciente, una 
mejor calidad de la atención, cuidados más oportunos y mayor  satisfacción del 
paciente.  
 
En términos académicos esta investigación aporta a los desarrollos del Grupo 
Académico de Gerencia en Salud y Enfermería, particularmente en la línea de 
investigación sobre calidad de la atención en salud y Enfermería que ha venido 
desarrollándose desde hace ya varios años, además del trabajo que   ha estado 
realizándose desde la propuesta de Irvine y Sidani. 
 
 
1.7 DEFINICION DE CONCEPTOS 
 
A continuación se presentan los conceptos básicos en los que se soporta este 
proyecto, tomados fundamentalmente de Irvine y Sidani, Shortell y Avedis 
Donabedian.  Estos conceptos sirven de referente para el desarrollo del apartado 
metodológico que se presenta más adelante. 
 
COMUNICACIÓN  
“Intercambio de información entre el personal, que es necesaria para la 
planificación de la atención y para el ajuste de la atención a las variaciones 
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imprevistas en la condición del paciente,”34es medida mediante un número de 
diferentes dimensiones que incluyen la exactitud, la oportunidad, la comprensión y 
satisfacción35.  
 
COORDINACION:  
“La actividad consciente de montar y sincronizar esfuerzos diferenciados de trabajo 
para que funcionen armónicamente en la búsqueda de objetivos 
organizacionales”36 “Grado en que las actividades de trabajo son coordinadas entre 
los grupos de enfermeras y médicos y entre los dos grupos con la unidad”37. 
 
MECANISMOS DE COORDINACION: 
Hace referencia a las estrategias y procedimientos para coordinar las actividades 
de asistencia a los pacientes dentro de una unidad o servicio y con otras unidades, 
de tal manera que contribuyan efectivamente en la coordinación de las actividades 
del personal con la calidad asistencial que se les presta a los pacientes38. 
 
ROL DE ENFERMERIA:  
“Son componentes que están basados en estándares de práctica que han sido 
establecidos por reguladores externos y/o por normatividad que ha evolucionado a 
través del tiempo.”39 
 
ROL INTERDEPENDIENTE:  
”Actividades que las enfermeras adelantan y dependen parcial o totalmente de las 
funciones de otro profesional del cuidado en salud para su cumplimiento. Reportar 
los cambios en la salud de un paciente, y coordinar los servicios de salud son 
ejemplos de este rol.40 
 
CALIDAD EN SALUD “grado en que los medios más deseables se utilizan para 
alcanzar las mayores mejoras posibles en la salud.”41 
                     
34IRVINE., Diane,  SIDANI., Souraya. An empirical test of the Nursing Role Effectiveness Model.EN: 
Journal of Advanced Nursing. 2002, vol. 38, n. 1, p. 9–39  
35SHORTELL, Stephen, et al.  Organizational assessment in intensive care units (ICUs): Construct 
development, reliability and validity of the ICU Nurse-Physician Questionnnaire. En: Medical Care. 
1991, vol. 29, no. 8, p. 709-726 
36IRVINE. Op. cit. , p. 9–39  
37SHORTELL, et al.  Op. cit. 
38 SHORTELL. S  y cols. Cuestionario de Práctica Colaborativa UCI Médico – Enfermera de Shortell 
y colaboradores Escala de comunicación y coordinación. 
39 IRVINE, Diane, et al. Linking outcomes to Nurses roles in Health care. EN: Nursing 
Economics.1998,  vol. 16, n. 2, p.58. Citado por PARRA DORA. Validez y confiabilidad de las escalas 
de comunicación y coordinación del cuestionario usado por Irvine y colaboradores para medir rol 
interdependiente de Enfermería. Tesis para optar el título de Magister en Enfermería con énfasis en 
gerencia  de servicios de salud. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá. 2008. p. 39. 
40IRVINE, Diane,  SIDANI, Souraya. A conceptual framework for evaluating the nurse practitioner 
role in acute care settings.EN: Journal of Advanced Nursing. 1999, vol. 30, n.1, p. 58-66. 
41CABELLO., Emilio. Calidad de la Atención Medica: ¿Paciente o cliente?. RevMedHered [online]. 
2001, vol.12, n.3, p. 96-99 [citado  2013-08-28], Disponible en: 
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ESTRUCTURA   
“Engloba todo lo relativo a los atributos estables en los que se da la asistencia, 
tanto materiales como organizativos. “Consiste de las variables de la enfermera, el 
paciente y la organización que influencian los procesos y resultados del cuidado”42 
Incluye: las variables de la enfermera, variables del paciente y las variables 
organizacionales. 
 
PROCESO 
“Comprende todo lo que los médicos y otros sanitarios hacen por los pacientes y 
la habilidad con que lo hacen. Debería incluirse además en este apartado todo 
aquello que los pacientes hacen para cuidarse a sí mismos”43 
 
“Representa los roles dependientes, interdependientes  e independientes que 
asumen las enfermeras para brindar el cuidado”44 
 
RESULTADO 
“Se refiere a lo que beneficia a los pacientes, más específicamente el resultado es 
un cambio en la salud que pueda ser atribuido a la asistencia recibida. Los 
resultados también pueden incluir otras consecuencias de la asistencia, como por 
ejemplo el conocimiento acerca de la enfermedad, el cambio de comportamiento 
que influye en la salud o la satisfacción de los pacientes.”45 
 
“Involucra los resultados en los pacientes definidos como los estados, 
comportamientos y percepciones resultantes de las acciones de enfermería”46 
  
                     
<http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-
130X2001000300005&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1018-130X. 
42IRVINE., et al. Op. Cit., p. 58-66 
43 DONABEDIAN., Avedis. Una aproximación a la monitorización de la calidad asistencial (segunda 
parte).EN: Control de la Calidad Asistencial. 1991, vol. 6, n. 2, p. 31-39. 
44IRVINE.,et al.  Op. Cit., p. 58-66 
45DONABEDIAN. Op. Cit., p.31-39 
46IRVINE.,et al.  Op. Cit., p. 58-66 
 
 2. Marco teórico 
 
 
El marco teórico de esta investigación gira en torno a un eje central que es la calidad 
de la atención en salud. Por esa razón, se hace una aproximación a la definición de 
calidad de la atención en salud, enmarcada en el Modelo de Avedis Donabedian 
(estructura, proceso y resultado), que a su vez fue adoptada por Irvine y Sidani en 
el Modelo De Efectividad del Rol de Enfermería. En este modelo, en el componente 
de procesos,  la comunicación y la coordinación corresponden a procesos propios 
del rol interdependiente de enfermería como se verá a continuación  
 
 2.1 CALIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD 
 
La calidad es y seguirá siendo uno de los principios fundamentales en la atención 
en salud. Esta incluye conceptos como: eficiencia, eficiencia y la mano de obra, así 
como la seguridad, la accesibilidad y el servicio orientado a la atención, logrando y 
el cuidado continuo47, con calidad y satisfacción de los usuarios.  La definición de 
calidad y calidad de la atención en salud, se ha trabajado en diferentes escenarios 
y desde diferentes ópticas. Donabedian define la calidad en la atención en salud 
como “aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el máximo y más 
completo bienestar después de valorar el  balance de ganancias y pérdidas que 
pueden acompañar el proceso en todas sus partes”48 
 
Avedis Donabedian  en la segunda década del siglo XX lideró la evaluación de la 
calidad de la atención en salud. Para ello construyó el modelo de medición basado 
en el enfoque sistémico de estructura, proceso y resultado. Las definiciones de 
estos enfoques se presentan enseguida.: “La estructura (es definida) como la 
adecuación de facilidades, las  calificaciones del personal y los aspectos 
económicos de la asistencia médica, la  esencia de los cuidados y comunicación 
con otros; el proceso como los aspectos de la asistencia que demuestra que la 
Medicina sea practicada adecuada y precisamente a través de las normas y 
acciones que lo definen; y el resultado como las mediciones concretas y precisas 
de la eficacia a la atención médica: índices de supervivencia, restauración de 
                     
47 PAPAKOSTIDI, A, TSOUKALAS, N. Quality in health care and its evaluation. English Archives Of 
Hellenic Medicine / Arheia EllenikesIatrikes.  2012, vol. 29, n. 4, p. 480-488 
48 DONABEDIAN., Avedis. Citado por: SUÑOL, Rosa, ALVAR, Net.  La calidad de la atención.  
Fundación Avedis Donabedian. 2009.  Disponible en: 
http://www.coordinadoraprofunds.org/docs/214/rosa_sunol.pdf citado el: 19 septiembre 2013.  
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funciones y demás que permiten definir el cambio esperado en el estado de salud 
del paciente y su entorno”49 
 
A partir de la propuesta de este autor, las enfermeras han venido trabajando en el 
desarrollo de modelos e indicadores que permitan medir la calidad de la atención 
en salud y el impacto que tiene enfermería sobre la calidad.  En este sentido, el 
Modelo de Irvine y Sidani, que se presenta a continuación, muestra la adopción del 
modelo de Donabedian para evaluar la calidad de la atención en Enfermería en 
particular. 
 
2.2  MODELO DE EFECTIVIDAD DEL ROL DE IRVINE Y 
SIDANI 
 
El Modelo de Efectividad del Rol de Enfermería, fue propuesto por Irvine y 
colaboradores y presentado en  1998. El modelo incluye los roles ejercidos por el 
profesional de enfermería en el acto del cuidado, los cuales se ven afectados por  
variables estructurales, que influyen directamente en los resultados de la atención. 
 
El componente de proceso ofrece una categorización de actividades de 
enfermería interrelacionadas agrupando las funciones de las enfermeras bajo  tres 
roles; interdependiente, dependiente e independiente”50.  Este componente 
“representa la naturaleza compleja del cuidado de enfermería al proponer 
relaciones especificas entre los diferentes roles que asume la enfermera y los 
resultados esperados del cuidado de enfermería,  al delinear la influencia de las 
estructura sobre los roles de la enfermera y los resultados”51. 
 
En el modelo la Estructura  afecta la ejecución del rol, y  a su vez, impacta los 
resultados. Tres tipos de variables se miden en el componente de estructura: 
variables de las enfermeras, del paciente y de la organización. Las variables de las 
enfermeras52 se clasifican en dos categorías: profesionales y psicosociales. Las 
características profesionales involucran el nivel de educación, el área de 
especialidad y los años de experiencia en el rol. Las variables psicológicas 
involucran la competencia percibida en el rol, tensión del rol, satisfacción con el rol, 
habilidades interpersonales y de comunicación. Nótese cómo para las autoras, el 
diseño de la organización en términos de los roles es un componente de estructura. 
 
                     
49GUACARAN, Marahelen, MONIZ, Carla. CALIDAD DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA SEGÚN 
MODELO  DE DONABEDIAN, HOSPITAL “RUIZ Y PÁEZ”, CIUDAD  BOLÍVAR, MAYO – JUNIO 
2009. Universidad de Oriente Escuela de Ciencias de la Salud 
50IRVINE, Diane, et al.  Linking Outcomes to Nurses' Roles in Health Care. Nursing Economics. 
1998, vol. 16, n. 2, p. 58-87. 
51IRVINE, Diane,  SIDANI, Souraya. A conceptual framework for evaluating the nurse practitioner 
role in acute care settings.EN: Journal of Advanced Nursing. 1999, vol. 30, n.1, p. 58-66. 
52Ibíd. SIDANI, et al.p. 58-66  
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Con respecto a las variables del paciente, son aquellas relacionadas con las 
características demográficas (edad, el género y la etnia), características 
salud/enfermedad (consisten en variables que indican la severidad de la 
enfermedad, tales como el diagnóstico médico y el número de co-morbilidades, así 
como aquellas que reflejan las prácticas de salud tales como los comportamientos 
y creencias, y recursos. 
 
Las variables de estructura  a nivel organizacional53,  se centran en las medidas de 
dotación de personal que afectan la calidad y cantidad de la atención prestada por 
las enfermeras, incluidas las medidas de la disponibilidad y la asignación del 
personal de Enfermería. 
 
El Proceso se caracteriza por los diferentes roles54 que desempeña la enfermera 
en el cuidado, a saber; roles dependiente, interdependiente e independiente,  que 
asumen las enfermeras en diferentes momentos para brindar el cuidado. 
 
El rol independiente consiste en las funciones y responsabilidades para las cuales 
solo las enfermeras deben rendir cuentas. Estos incluyen actividades iniciadas por 
enfermeras profesionales que no requieren la orden de un médico, tales como la 
valoración, planeación e implementación de tratamientos iniciados por enfermeras. 
Promover el confort físico, facilitar el auto cuidado y manejar la inmovilidad son 
ejemplos de este tipo de tratamientos.  
 
El rol interdependiente consiste en actividades que las enfermeras adelantan y 
dependen parcial o totalmente de las funciones de otro profesional del cuidado en 
salud para su cumplimiento. Reportar los cambios en la salud de un paciente, y 
coordinar los servicios de salud son ejemplos de este rol. 
 
El rol dependiente consiste en las funciones y responsabilidades asociadas con las 
órdenes médicas, tales como dar medicamentos o canalizar vena para reemplazar 
fluidos. 
 
El profesional de enfermería desarrolla actividades en diferentes escenarios como 
la docencia, investigación, administración del cuidado y la clínica, en donde  ejerce 
los roles antes descritos: dependiente, interdependiente o independiente. Dentro 
del rol del área clínica o asistencial incluye actividades como: diagnóstico, 
                     
53IRVINE, Diane, et al. Linking outcomes to Nurses roles in Health care. En: NursingEconomics. 
1998, vol. 16, n. 2, p.58. Citado por: PUELLO, Alexander, Calidad del cuidado de enfermería:  
medición variable de proceso, rol interdependiente. Cartagena, 2012. Tesis para optar el título de 
Magister en Enfermería con énfasis en gerencia  de servicios de salud. Universidad Nacional de 
Colombia. Bogotá. 2008. 
 
54SIDANI, et al. Op. Cit. p. 58-66 
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planeación del cuidado, ejecución del cuidado, y actividades de coordinación, como 
comunicar los cambios en la condición del paciente, programar procedimientos y 
desarrollar e implementar un plan de egreso. 
 
El Resultado, desde este modelo, refleja la consecución de metas y objetivos, 
obteniéndose partir de  las acciones de enfermería, relacionados con categorías55 
como: prevención de complicaciones, resultados clínicos como el control de 
síntomas e indicadores del estado de salud del paciente, conocimiento de la 
enfermedad y su tratamiento por parte del paciente, resultados de salud funcional  
que abarcan el auto cuidado y el funcionamiento físico, mental, cognitivo y social, 
satisfacción del paciente con el cuidado, y costo del cuidado incurrido por el 
paciente y la organización.  
 
Para efectos de este trabajo es preciso examinar con mayor precisión el rol 
interdependiente de enfermería, del cual se ocupa este proyecto, y que se presenta 
a continuación. 
 
 
2.2.1 ROL INTERDEPENDIENTE 
 
“El papel interdependiente de enfermería se refiere a las actividades y funciones en 
las que las enfermeras son parcial o totalmente dependientes en las funciones de 
otros proveedores de atención en salud. Incluye  actividades como  el seguimiento 
y la notificación de los cambios el estado de salud del paciente, y la coordinación 
de los servicios  de salud. Los resultados podrían ser afectados por  la calidad del 
rol interdependiente  de enfermería con el equipo, la comunicación interprofesional 
y la coordinación del cuidado. La comunicación oportuna acerca de cambios en el 
estado de salud del  podría, a su vez, conducir a la prevención y/o la gestión eficaz 
de las potenciales complicaciones”56 
 
“La función de rol interdependiente de enfermería puede afectar a la calidad de la 
comunicación y la coordinación interpersonal. La naturaleza de la comunicación y 
la coordinación entre profesionales puede influir en: resultados y los costos,   
duración de la estancia, las tasas de  mortalidad,  los excesivos costos de atención 
domiciliaria después del alta, visitas no programadas al médico o al departamento 
de urgencias y rehospitalizaciones no planificadas”.57 
  
La calidad del desempeño  de las enfermeras en el rol interdependiente, puede ser 
evaluada, por un lado, mediante la puntualidad, idoneidad, exactitud e integridad 
de la comunicación con sus pares  y  profesionales  de otras disciplinas, además 
de la  continuidad y la coordinación de la atención, mediante un enfoque dinámico 
                     
55 SIDANI, et al. Op. Cit. p. 58-66 
56IRVINE, et al. Op. Cit. p. 58-87. 
57 IRVINE, et al. Op. Cit. p. 58-87. 
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y comprensible, como lo mencionan Irvine y Cols.58Es por ello que se requiere 
comprender ampliamente cómo ocurren estos dos procesos. 
 
2.2.1.1 Coordinación y comunicación en la teoría de Shortell y cols. 
 
La comunicación y la Coordinación se enmarcan dentro de la Teoría de Shortell y 
cols., quienes miden el clima organizacional con un enfoque hacia la cultura de la 
unidad, el liderazgo, la comunicación, la coordinación, el manejo y resolución de 
problemas - conflictos, de este modo hacia la cohesión de la unidad y la efectividad 
percibida en la misma, dentro de un instrumento que evalúa  la relación médico – 
enfermera, mediante múltiples variables,  relacionadas con el rendimiento efectivo 
de la calidad y la eficiencia del cuidado suministrado. 
 
El instrumento desarrollado por Shortell y cols., se basó en identificación de 
prácticas administrativas claves y los procesos de la cultura organizacional 
orientada a los logros, y el trabajo en equipo, fundamentado en altos estándares de 
calidad.  
 
La coordinación se ha definido como la actividad consciente sincronizada de 
esfuerzos de trabajo diferenciados para el funcionamiento armónico en la 
consecución de los objetivos organizacionales como lo propone Irvine y cols.  
Cuando indican que “Se necesita la sincronización de los esfuerzos de trabajo 
diferenciadas para lograr la continuidad en la atención y para la adaptación a 
circunstancias imprevistas”59 
 
Shortell60 define la coordinación como “grado en que las actividades de trabajo son 
coordinadas entre los grupos de enfermeras y médicos y entre los dos grupos con 
la unidad”.   Medida a su vez por planes escritos y horarios, protocolos de 
tratamiento, políticas y procedimientos, esfuerzos del director de la unidad e 
interacción cara a cara. 
 
 La coordinación entre la unidad se  define como una  coordinación entre UCI si 
fuese el caso de estudio y otras unidades en el hospital  tales como sala de 
urgencias, salas de cirugía,  o servicios  de laboratorio y radiología y servicios de 
hospitalización 
 
                     
58 : IRVINE, Diane, et al. Finding Value in Nursing Care: A Framework for Quality Improvement and 
Clinical Evaluation.EN:  NURSING ECONOMICS. 1998, vol. 16, n. 3, p. 112. 
59IRVINE, Diane,  SIDANI, Souraya. An empirical test of the Nursing Role Effectiveness Model.EN: 
Journal of Advanced Nursing. 2002, vol. 38, n.1, p. 9–39  
60 SHORTELL, Stephen, et al.  Organizational assessment in intensive care units (ICUs): Construct 
development, reliability and validity of the ICU Nurse-Physician Questionnnaire. En: Medical Care. 
1991, vol. 29, no. 8, p. 709-726 
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Una escala adicional de cuatro ítems de relación entre las unidades fue 
desarrollada basándose en el grado de percepciones de colaboración recibida de 
otras unidades.   
 
La Coordinación de la atención, ayuda a asegurar que las necesidades y 
preferencias del paciente se cumplan durante el tiempo con respecto a los servicios 
de salud, mediante el intercambio de información y la organización de las 
actividades de atención de los profesionales que intervienen en la atención del 
paciente, para facilitar la prestación adecuada de los servicios de salud61.  
 
La Coordinación es una variable importante para la atención efectiva en el ámbito 
hospitalario. Las características de la Coordinación incluyen la “colegialidad, 
comunicación, cooperación, confianza mutua, respeto, accesibilidad, y la toma de 
decisiones compartidas”62. 
 
Por otro lado, se refiere a la medida en que las funciones y actividades tanto dentro 
de la unidad como entre las unidades son reunidas de tal manera que se promueva 
el cuidado y el costo-efectividad63.  Esto se hace mediante la interrelación médico 
– enfermera y otros profesionales, lo cual “implica que el rendimiento de las 
enfermeras en sus funciones de rol y las intervenciones que ellas suministran sean 
los mecanismos responsables para producir resultados favorables en los 
pacientes”64.  
 
Es evidente el alto grado de interdependencia entre las diferentes unidades o 
servicios hospitalarios, como por ejemplo las UCI, urgencias, salas de cirugía, 
hospitalización, y de estos con laboratorio, radiología, farmacia, y terapia 
respiratoria, lo cual genera aumento en la demanda de una coordinación efectiva, 
que implica mecanismos para que se genere un impacto positivo en los procesos 
de atención en las instituciones de salud.  
 
 
-Mecanismos de Coordinación:  
En lo relacionado con Mecanismos de coordinación, Shortell y cols, hacen 
referencia a las estrategias y procedimientos para coordinar las actividades de 
asistencia a los pacientes dentro de una unidad o servicio y con otras unidades, de 
                     
61 AMERICAN NURSES ASSOCIATION.The Value of Nursing Care Coordination.A WHITE PAPER 
OF THE AMERICAN NURSES ASSOCIATION.June 2012, p. 1 -22.Consultado: 21/09/2013. 
Disponible en: http://www.nursingworld.org/carecoordinationwhitepaper  
62ASIAN HOSPITAL, HEALTHCARE MANAGEMENT. Multidisciplinary Collaboration in the ICU 
Promoting effective care.Disponible en: 
http://www.asianhhm.com/medical_sciences/collaboration_icu.htm.Consultado el 07/10/2013 
63 SHORTELL., S, ROUSSEAU., Denise,  y cols. The Performance of Intensive Care Units: Does 
Good Management Make a Difference? Medical Care, 1994, vol. 32, no. 5, p. 508-525. 
64 SIDANI, Souraya; DORAN, Diane y MITCHELL, Pamela H.  A Theory-Driven Approach to 
Evaluating Quality of Nursing Care. En:  Journal of Nursing Scholarship; First Quarter. 2004, vol. 36, 
no. 1, p. 60.  Health & Medical Complete.  
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tal manera que contribuyan efectivamente en la coordinación de las actividades del 
personal  con la calidad asistencial que se les presta a los pacientes65. Mediante 
el esfuerzo de las directivas de la unidad para coordinar las actividades de los 
miembros en la unidad / y con otras unidades del hospital,  la comunicación  uno a 
uno entre los  miembros del personal de la unidad / con otras unidades del hospital, 
reuniones dentro del  grupo / y miembros de otras unidades,  rondas diarias con el  
personal (compartir la información que ayuda a asegurar la coordinación entre otras 
unidades y la unidad),  grupos de trabajo y comités permanentes”66 
 
 
Las reglas, políticas y procedimientos, planes y horarios por escrito, sistemas de 
información sistematizados, iniciativa o esfuerzos de las directivas de la unidad para 
coordinar las actividades de los miembros, comunicación interpersonal entre el 
personal de la unidad, reuniones realizadas entre los miembros de la unidad en un 
momento dado con un fin determinado sin previa planeación, grupos de trabajo y 
comités permanentes, protocolos de tratamiento escrito, sistemas de información 
computarizados etc dentro de la unidad, y así mismo con otras unidades, son las 
principales actividades que promueven la efectividad de los mecanismos de 
coordinación.  
 
Los instrumentos o mecanismos de coordinación tradicionalmente utilizados por las 
organizaciones sanitarias se basan en la normalización de las habilidades de los 
profesionales. Para reducir costos y enfatizar la calidad, los profesionales de salud  
han comenzado a estandarizar los procesos y resultados asistenciales. Las guías 
de práctica clínica, los mapas de atención y los planes de alta hospitalaria, 
constituyéndose estos en instrumentos de coordinación basados en la 
estandarización de los procesos en los que se explicita qué atención se tiene que 
dar al paciente, en qué intervalo, por quién y en algunos casos, qué resultados se 
esperan. Este tipo de mecanismos se pueden utilizar eficazmente cuando las 
interdependencias entre los profesionales no son elevadas, la variabilidad en la 
respuesta a las intervenciones médicas entre pacientes es mínima y la 
programación de la atención resulta fácil; sin embargo, se cuentan con mecanismos 
basados en la adaptación mutua, es decir, la coordinación del trabajo mediante la 
comunicación entre los profesionales responsables de la atención67.  
 
Autores como Galbraith, Mintzberg, Milgrom y Roberts entre otros, han abordado 
este tema, Galbraith contempla a las estructuras organizacionales como 
mecanismos de coordinación que reducen la  incertidumbre (diferencia entre la 
información teórica necesaria y la información real disponible), asegurando así un 
                     
65 SHORTELL. S  y cols. Cuestionario de Práctica Colaborativa UCI Médico – Enfermera de Shortell 
y colaboradores Escala de comunicación y coordinación. 
 
66 THE ORGANIZATION AND MANAGEMENT OF INTENSIVE CARE UNITS, ICU Physician 
Questionnaire. Shortell and Rousseau, 1989.  
67 VASQUEZ., Maria L, VARGAS., Ingid y cols. Organizaciones sanitarias integradas: una guía para 
el análisis. Rev Esp Salud Pública,  2005,  vol. 79, p. 633-643.  
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cierto grado de coordinación, mediante la consecución de la eficacia, a partir de 
medidas tradicionales tales como la jerarquía, normas y procedimientos, 
planificación y fijación de objetivos, la supervisión, e intercambio de información68.  
 
Galbraith en el desarrollo de su trabajo contempla el diseño de puestos, en el que 
se determina el tipo y grado de interdependencia para ejecutar diferentes tareas. 
Thompson distingue tres tipos de interdependencia, a) Interdependencia 
compartida, la más simple, la cual se consigue al compartir recursos entre unidades 
organizativas o puestos de trabajo, b) Interdependencia recíproca, hace referencia 
a la relación entre unidades o puestos –es bidireccional-, c) Interdependencia 
secuencial, en la que existe una relación input-output entre dos unidades o puestos 
de trabajo. Por otro lado, según Mintzberg los mecanismos de coordinación son la 
adopción mutua, la supervisión directa y la normalización del trabajo69.  
 
 
La Teoría del diseño de la Organización sugiere varias alternativas para la 
coordinación:  la coordinación puede lograrse a través de una variedad de 
mecanismos de coordinación formales, como lo son reuniones del equipo, vías 
clínicas (manuales, protocolos guías de práctica clínica),  rutinas de trabajo, rondas 
a los pacientes interprofesionalmente,  de tal manera que las capacidades de 
información y los mecanismos de coordinación coincidan. Al aumentar los  
requerimientos de información aumenta la incertidumbre; por tal razón los 
mecanismos de coordinación deben asegurar  la transmisión de información 
eficazmente. Las rutinas facilitan la coordinación de tareas a realizar y la secuencia 
para realizarlas, en pro de codificar las mejores prácticas, transformando 
capacidades individuales en capacidades organizativas, y por lo tanto en fuentes 
potenciales de competitividad. 
 
 
Los mecanismos de coordinación entre los profesionales (protocolos, guías  
clínicas, definición de tareas) y los sistemas de apoyo (registros médicos 
electrónicos, resúmenes de pacientes, sistemas de soporte de decisiones etc.) son 
necesarias para la  colaboración interdisciplinaria, lo cual requiere además de 
condiciones como la educación, políticas, aumento de  la confianza entre los 
profesionales, la mejora de la combinación de capacidades y delegación de tareas, 
y herramientas  tanto de gestión como de información70 
 
Los mecanismos de coordinación están relacionados directamente con la 
comunicación, la cual es necesaria para la colaboración interdisciplinaria, el trabajo 
                     
68 GALAN., Jose, Diseño Organizativo. Madrid, España: Editorial Parainfo, 2014, p. 122-132 
 
69 GALAN., Jose, Diseño Organizativo. Madrid, España: Editorial Parainfo, 2014, p. 122-132 
70 TEDESCHI., Paolo y cols. Interdisciplinary collaboration within primary care teams. European 
Forum for Primary Care Position Paper. 2009. P. 1-27 
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en equipo y la ejecución del Rol interdependiente, que demanda el constante 
intercambio de información de manera oportuna y precisa.  
 
 
La comunicación “implica el intercambio de información entre el personal, que es 
necesaria para la planificación de la atención y para el ajuste de la atención a las 
variaciones imprevistas en la condición del paciente.”71 
 
Según Shortell72, La comunicación es medida mediante un número de diferentes 
dimensiones que incluyen la exactitud, la oportunidad, la comprensión y 
satisfacción;  representa el más completo conjunto de medidas estudiadas  en las 
organizaciones del cuidado en salud hasta la fecha.  La apertura involucra hasta 
qué tanto las enfermeras y los médicos son capaces de decir lo que quieren decir 
cuando hablan unos con otros, sin temor, sin repercusiones ni  malas 
interpretaciones. 
 
“La exactitud se refiere al grado en el cual las enfermeras y los médicos creen en 
la exactitud de la información que le llega a ellos por parte de terceros.  
 
La oportunidad hace referencia al grado en el cual  la información del cuidado de  
los pacientes es transmitida oportunamente a la gente que necesita estar 
informada.    
 
La comprensión indica qué tanto las enfermeras y los médicos creen que la 
comunicación de la unidad es completa y efectiva. Dos ítems son usados para medir 
la efectividad de la comunicación enfermeras-médicos entre turnos.  
 
La satisfacción de las enfermeras con la comunicación es medida con una  
dimensión para Enfermería y otra para los médicos, para el caso de Enfermería es 
definida según los autores como el grado de satisfacción  con la comunicación entre 
enfermeras, entre la enfermera con los pacientes y con la familia de los pacientes”73 
 
La comunicación y la coordinación entre los diferentes profesionales de la salud 
son un sello distintivo de los servicios de salud  de calidad, y a su vez un factor 
determinante de bienestar de los pacientes.  La  evidencia muestra que la 
coordinación efectiva subyace de las buenas relaciones interpersonales74 y el 
ambiente laboral,  en conjunto con la comunicación interdisciplinar, donde se 
                     
71IRVINE, et al. Op. Cit. p. 9–39 
72SHORTELL, et al.  Op. cit. p. 709-726 
73SHORTELL, et al.  Op. cit. p. 709-726 
74HAVENS, Donna, et al.  Relational coordination among nurses and other providers: impact on the 
quality of patient care. EN: Journal of Nursing Management, 2010, vol. 18, p. 926–937. 
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trabaje conjuntamente en pro de objetivos compartidos, y la calidad de la atención 
de la salud75 
 
De este modo la comunicación y la coordinación son variables que hacen parte del 
Rol interdependiente de Enfermería en el Modelo de Irvine y Sidani que a su vez se 
encuentran enmarcado dentro del Modelo de atención en Salud de Avedis 
Donabedian como se observa en el gráfico 1.  
 
 
 
Gráfico 1: Modelo de calidad en salud de Donabedian y su articulación con el Modelo de Efectividad 
de Rol de Irvine y Sidani76 
                     
75 AGHAMOLAEI, Teamur, et al.  Nurses’ Perception of Nurse-physician Communication: A 
Questionnaire-based Study in Iran. EN: International Journal of Hospital Research. 2012, vol. 1, n. 
2,  p.77-84. 
76Adaptado de: IRVINE, Diane, SIDANI, Souraya, HALL, Linda. Finding Value in Nursing Care: A 
Framework for Quality Improvement and Clinical Evaluation.EN: NURSING ECONOMICS. 1998, vol. 
16, n. 3, p.112. 
 
 3. Marco de diseño 
 
 
3.1  DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Se trata de un diseño de  investigación  descriptivo  transversal,  con abordaje 
cuantitativo, puesto que se hace exploración y descripción de los procesos der 
comunicación y la coordinación en el Rol interdependiente de Enfermería, 
estimando la magnitud y distribución de las características de los fenómenos en un 
periodo de tiempo determinado (I semestre 2014), a partir del Cuestionario de 
Práctica Colaborativa UCI – Médico – Enfermera de Shortell y Cols. Escala de 
comunicación y coordinación. 
 
3.2 UNIVERSO Y POBLACIÓN 
 
Universo: Profesionales de Enfermería de una IPS con Servicios de alta 
complejidad.  
 
Población: 176 Profesionales de Enfermería de una IPS con Servicios de alta 
complejidad, distribuidas en la institución según se muestra en la Tabla 1. 
 
 
Tabla 1: Distribución de población 
SERVICIO Mañana Tarde Noches Número toral 
de Enfermeras 
Urgencias adulto  10 10 16 36 +  7 
profesionales 
rotativos = 
43 
Urgencias pediatría  1  1 2 4 
Unidad de cuidado 
intensivo adulto  
 10  10 18 38 
Unidad de cuidado 
intensivo pediátrico  
 1  1 2 4 
Unidad de cuidado 
intensivo neonatal 
 2  2 4 8 
Comunicación y Coordinación en el Rol interdependiente de Enfermería en una IPS 
con servicios de alta complejidad de Bogotá, en el primer semestre de 2014 
36 
 
Unidad de cuidado 
intensivo obstétrico. 
También se atiende 
urgencias obstétricas 
 2  2 4 8 
Hospitalización adulto 11  11 18 40 
Hospitalización pediatría 2  2 4 8 
Unidad Intermedia 
Neonatal 
1 1 2 4 
Salas de cirugía     19 19 
 
Es importante aclarar que, debido a que se trata de un estudio de cobertura total, 
es decir, en el cual se esperaba que la totalidad de la población de enfermeras 
participara, no se calculó un tamaño de muestra, por lo cual no aplica la 
consideración de criterios de inclusión o exclusión, así como tampoco 
consideraciones sobre atrición. 
 
Se contactó a todas las enfermeras de la institución solicitando su apoyo en la 
investigación. Sin embargo,  por razones obvias, se aplicó el instrumento a las 
enfermeras que aceptaron participar en el estudio, un total de 124 Enfermeras 
clínicas de los diferentes turnos y servicios a nivel asistencial como Urgencias, 
Unidades de cuidado intensivo, Hospitalización y Salas de cirugía- Parto de una 
IPS de la Ciudad de Bogotá. 
 
3.3 VARIABLES E INSTRUMENTO 
 
El instrumento presenta en primer lugar unas preguntas sociodemográficas, así: 
edad, género, nivel de estudios, antigüedad en la institución y dentro de la unidad. 
 
Luego se presenta el Cuestionario de Práctica Colaborativa UCI Médico – 
Enfermera de Shortell y Cols., que originalmente incluye 5 escalas, de las cuales 
se midieron específicamente dos: las Escalas de comunicación y coordinación.  
 
Estas dos escalas se evalúan mediante 53 ítems, a los cuales se responde en una 
escala de respuestas tipo Likert de 1 a 5, donde 1 es “Estoy en total desacuerdo” y 
5 es “Estoy completamente de acuerdo”. 
 
La primera de ellas, la de Comunicación, la conforman 8 dimensiones77 o 
subescalas, para  un total de 31 ítems que corresponden a las variables que se 
espera medir. Estas son: 
                     
77SHORTELL, et al.  Op. cit. p. 709-726 
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 Dimensión de apertura o franqueza  de la comunicación dentro del grupo 
conformada por (4) ítems que mide hasta qué punto las enfermeras pueden 
“expresar sus verdaderas intenciones” en el momento en que están hablando 
con otras enfermeras  sin miedo a repercusiones o malentendidos. 
 
 Dimensión  de apertura o franqueza de la comunicación entre los  grupos, 
conformada por (4) ítems que mide hasta qué punto las enfermeras pueden 
“expresar sus verdaderas intenciones” en el momento en que están hablando 
con miembros de otros grupos, sin miedo a repercusiones o malentendidos. 
 
 Dimensión de exactitud  de la comunicación dentro del grupo, conformada por 
(4) ítems que mide hasta qué punto las enfermeras creen en la constante 
exactitud de la información que es transmitida por otras  enfermeras. 
 
 Dimensión de exactitud entre los grupos, conformada por (3)ítems que mide el 
grado en el que las enfermeras  creen en la constante exactitud de la 
información que es transmitida por miembros de otros grupos 
 
 Dimensión de oportunidad en la comunicación, conformada por (3) ítems que 
mide hasta qué punto la información referente al tratamiento de los pacientes es 
transmitida con oportunidad  a las personas que necesitan tener estos 
conocimientos.  
 
 Dimensión de comunicación dentro del grupo entre distintos turnos, conformada 
por (2) ítems los cuales hacen referencia a la efectividad de la comunicación 
entre las enfermeras que trabajan en distintos turnos. 
 
 Dimensión de entendimiento o comprensión dentro del grupo entre enfermeras 
y médicos, conformada por  (8) ítems y definida como el entendimiento y la 
efectividad de comunicación entre las enfermeras y los médicos de esta unidad. 
 
 Dimensión de  satisfacción de las enfermeras en cuanto a la comunicación con 
(3) ítems y definida como el grado de satisfacción con la comunicación entre las 
enfermeras, los pacientes, sus familias y las enfermeras de otras unidades.   
 
 
La coordinación78 la conforman 5 dimensiones  o subescalas, evaluadas 
mediante 22 ítems distribuidos así:  
 
 La  coordinación dentro de la unidad evaluada por (6) ítems relacionados con 
planes escritos y horarios, protocolos de tratamiento, políticas y procedimientos, 
                     
78SHORTELL, et al.  Op. cit. p. 709-726 
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esfuerzos del director de la unidad e interacción cara a cara hace referencia a 
la efectividad de procedimientos  orientados a la coordinación de esfuerzos del 
personal de la unidad.  
 
 La coordinación entre  la unidad evaluada por (6)  ítems que hacen referencia a  
la efectividad de procedimientos orientados a coordinar el personal de la unidad 
con el resto del personal del hospital.  
 
 La dimensión de mecanismos de coordinación personales e informales dentro 
del grupo evaluada por (4) ítems que hacen referencia a la  coordinación de  los 
esfuerzos del personal de la unidad. 
 
 La dimensión o subescala de mecanismos de coordinación personales e 
informales entre la unidad, medida por (5) ítems que hacen referencia a la 
efectividad la coordinación del personal de la unidad con el resto del hospital. 
 
 La dimensión o subescala “Relación entre las unidades” es una dimensión o 
subescala adicional de (4) ítems desarrollada con relación al  grado de 
percepción de colaboración recibida de otras unidades. 
 
Tabla 2 Operacionalización de las Variables 
Cuestionario de Práctica Colaborativa UCI Médico – Enfermera de Shortell  
y colaboradores escala de comunicación y coordinación 
    
    
Variables 
sociodemográficas  
Operacionalización 
 Tipo de variable/nivel 
de medición 
Edad Años Discreta 
Género Femenino/Masculino Nominal 
Tiempo de permanencia 
en la institución Años- meses 
Continua 
Tiempo de permanencia 
en el servicio Años -  meses 
Continua 
Tiempo de trabajo 
semanal Horas 
Continua 
Nivel educativo 
Universitario, 
Especialización, Maestría, 
Doctorado. 
Ordinal  
 
Turno 
Mañana, Tarde, Noche, 
Rotativo 
Nominal 
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Servicio  
Hospitalización, Urgencias, 
UCI, Salas de Cirugía etc… 
Nominal 
    
Variables de 
Comunicación 
Pregunta  Medida  Variable  
Dimensión de 
apertura o 
franqueza  de 
la 
comunicación 
dentro del 
grupo  
1. Es fácil para mí hablar 
abiertamente con las 
enfermeras de esta unidad. 
4. La comunicación entre las 
enfermeras de esta unidad es 
muy abierta. 
6.   Me resulta agradable hablar 
con otras enfermeras de esta 
unidad 
9. Es fácil pedir consejos a las 
enfermeras de esta unidad.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Estoy en total 
desacuerdo 
2. No estoy de 
acuerdo 
3. Ni estoy de 
acuerdo ni en 
desacuerdo 
4. Estoy de 
acuerdo 
5. Estoy 
completamente 
de acuerdo 
ordinal 
Dimensión  de 
apertura o 
franqueza de 
la 
comunicación 
entre los  
grupos 
12. Es fácil para mí hablar 
abiertamente con los médicos 
de esta unidad. 
15. La comunicación entre las 
enfermeras y los médicos en 
esta unidad es muy abierta.  
17. Me resulta agradable hablar 
con los médicos de esta 
unidad. 
19.  Es fácil pedirle consejos a 
los médicos de esta unidad.  
Dimensión de 
exactitud  de la 
comunicación 
dentro del 
grupo 
2. Me acuerdo de varias 
ocasiones cuando recibí 
información equivocada de las 
enfermeras de esta unidad.    
5.  A menudo tengo que volver 
y verificar la exactitud de la 
información que recibí de las 
enfermeras de esta unidad.     
8. La exactitud de la 
información  transmitida entre 
las enfermeras de esta unidad, 
deja mucho que desear. 
10.  Me parece que ciertas 
enfermeras de esta unidad no 
entienden del todo la 
información que reciben. 
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Dimensión de 
exactitud entre 
los grupos 
13.  Me acuerdo de varias 
ocasiones cuando recibí 
información equivocada de los 
médicos de esta unidad.  
16. A menudo tengo que volver 
y verificar la exactitud de la 
información que recibí de los 
médicos de esta unidad. 
20. Me parece que ciertos 
médicos de esta unidad  no 
entienden del todo la 
información que reciben. 
Dimensión de 
oportunidad en 
la 
comunicación 
21. Obtengo la información 
sobre el estado de los 
pacientes cuando la necesito. 
23. Cuando cambia el estado 
de un paciente determinado, 
obtengo la información 
pertinente enseguida.  
26.  En asuntos relacionados 
con el tratamiento de los 
pacientes,  las enfermeras 
llaman a los médicos 
oportunamente. 
Dimensión de 
comunicación 
dentro del 
grupo entre 
distintos turnos 
3.  Existe una comunicación 
eficaz entre las enfermeras que 
trabajan en distintos turnos. 
7.  Las enfermeras de esta 
unidad están bien informadas 
sobre lo que ocurre en otros 
turnos. 
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Dimensión de 
entendimiento 
o comprensión 
dentro del 
grupo entre 
enfermeras y 
médicos 
11.  Siempre me entusiasma la 
idea de trabajar  con los 
médicos de esta  unidad. 
14. Existe comunicación eficaz 
entre los médicos y las 
enfermeras que trabajan en 
distintos turnos 
18.  Los médicos de esta 
unidad están bien informados 
sobre lo que ocurre en otros 
turnos. 
22. Los médicos se pueden 
conseguir fácilmente  para 
consultas 
24. Las enfermeras 
comprenden bien los objetivos 
de los médicos. 
25. Los médicos entienden bien 
los objetivos de las enfermeras. 
27. Las enfermeras 
comprenden  bien los 
Planes de tratamiento de los 
médicos 
28. Los médicos entienden muy 
bien los planes de tratamiento 
de las enfermeras.   
 
 
Dimensión de  
satisfacción de 
las enfermeras 
en cuanto a la 
comunicación  
29. ¿Qué tan satisfecho está 
usted con la comunicación 
entre los pacientes y las 
enfermeras de esta unidad? 
30. ¿Qué tan satisfecho está 
usted con la comunicación 
entre las familias de los 
pacientes y las enfermeras de 
esta unidad?   
31.  ¿Qué tan satisfecho está 
usted con la comunicación 
entre las enfermeras de esta 
unidad? 
 
1. Muy 
insatisfecho, 
2. Insatisfecho,                          
3. Ni estoy  
satisfecho ni 
insatisfecho,          
4.Satisfecho,                          
5.Muy satisfecho 
 
    
Variables de 
Coordinación  
  Medida  Variable  
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La  
coordinación 
dentro de la 
unidad 
32. Reglas, políticas  y 
procedimientos  por escrito  
33.  Planes y horarios  por 
escrito. 
34. Sistemas de información 
computarizados  
37. Reuniones ad hoc dentro 
de los miembros de la unidad.   
38. Grupos de trabajo y  
comités permanentes. 39. 
Protocolos de tratamiento  
escrito. 
1.Nada efectivo 
2. Ligeramente  
efectivo 
3. Medianamente 
efectivo 
4. Efectivo   
5. Muy Efectivo 
ordinal 
La 
coordinación 
entre  la 
unidad  
41. Protocolos de tratamiento 
por escrito. 
42. Reuniones ad hoc entre los 
miembros  
de la unidad y miembros de 
otras unidades 
44.  Reglas, políticas y 
procedimientos por escrito. 
45. Planes y horarios por 
escrito 
47. Grupos de trabajo y comités 
permanentes 
que involucran a los miembros 
de la unidad y de otras 
unidades del hospital  
49. Sistemas de información 
computarizados 
Mecanismos 
de 
coordinación 
personales e 
informales 
dentro del 
grupo 
35. Esfuerzos de las directivas 
de la unidad  
para coordinar las actividades 
de los miembros      
36. Comunicación  uno a uno 
entre los  miembros del 
personal. 
37. Reuniones ad hoc  dentro 
del  grupo 
40. Rondas diarias con el  
personal.  
 
Mecanismos 
de 
coordinación 
personales e 
42. Reuniones ad hoc entre los 
miembros de la  unidad y 
miembros de otras unidades 
43. Esfuerzos personales de 
las directivas 
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informales 
entre la unidad 
de la unidad para coordinar las 
actividades  
del personal de la unidad  con 
otras unidades del hospital 
46. Comunicación  uno a uno 
entre los miembros de la 
unidad y miembros de otras 
unidades 
47. Grupos de trabajo y comités 
permanentes 
que involucran  el personal de 
esta unidad y los miembros de 
otras unidades  
48. Rondas diarias con el  
personal con el fin  de compartir 
la información que ayuda a 
asegurar la coordinación entre 
otras unidades y la unidad. 
Relación entre 
las unidades 
50.  Nuestra unidad mantiene  
relaciones de trabajo 
constructivas  con otros grupos 
en este hospital. 
51. Nuestra unidad no recibe la 
cooperación que necesita de 
otras unidades del hospital. 
52. Otras unidades del hospital 
parecen tener mala opinión de 
nosotros. 
53. Relaciones de trabajo 
inadecuadas con otras 
unidades limitan nuestra 
efectividad.  
1. Estoy en total 
desacuerdo 
2. No estoy de 
acuerdo 
3. Ni estoy de 
acuerdo ni en 
desacuerdo 
4. Estoy de 
acuerdo 
5. Estoy 
completamente 
de acuerdo 
 
 
Para el análisis de los datos, se deben calificar en forma inversa aquellos ítems de 
connotación negativa, así: 
 
 Los ítems negativos de la escala de comunicación son: 2, 5, 8,10, 13, 16, 
20. 
 Los ítems negativos de la escala de coordinación son: 51, 52, 53 
Así, el puntaje o calificación se asignó a estos ítemes de la siguiente manera: 
 
Respuesta original    Nueva respuesta recodificada 
1      5 
2      4 
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3      3 
4      2 
   5      1 
 
Para computar un puntaje de escala por individuo, el individuo debía haber 
respondido a por lo menos 2/3 partes, es decir el 66%,  de los ítems que componen 
la escala. Si la persona no respondía por lo menos las 2/3 partes (o el 66%) de los 
ítems de la escala, el puntaje de la escala de esa persona no se podía obtener y 
dicha persona quedaría sin puntaje en la escala. 
 
El instrumento cuenta con pruebas de validez y confiabilidad79. En la fase de validez 
facial del instrumento se hicieron traducciones y retrotraducciones, se aplicó  un 
formato a expertos para la evaluación de pertinencia y relevancia de los ítems 
contenidos en las escalas objeto de estudio. Se obtuvo un Índice de Validez de 
Contenido de 0,8 que permitió considerarlo como de alta validez. 
 
En la fase de validez de constructo, se realizó un muestreo a conveniencia, 
aplicándose el instrumento que contenía además variables sociodemográficas, a 
265 enfermeras. 
 
En cuanto a confiabilidad se obtuvo como resultado que la consistencia interna de 
las escalas de Comunicación (0,92) y Coordinación (0,82) considerándose como  
satisfactoria  
 
3.4  FUENTES DE INFORMACION 
 
Profesionales de Enfermería de los diferentes servicios o unidades de la Institución 
objeto de estudio.  
 
3.5 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Una vez obtenido el aval del comité de ética de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia, junto al comité de ética de la institución objeto 
de estudio, la investigadora  contactó a cada una de las enfermeras asistenciales, 
a quienes se les presentó  el proyecto de investigación para luego realizar el 
proceso de consentimiento informado y solicitar la firma de documento 
correspondiente. 
 
                     
79PARRA., Dora. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LAS ESCALAS DE COMUNICACIÓN Y 
COORDINACIÓN DEL CUESTIONARIO  USADO POR IRVINE Y COLABORADORES  PARA 
MEDIR ROL INTERDEPENDIENTE EN ENFERMERÍA. Universidad Nacional de Colombia. 2008. 
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Posteriormente, la investigadora, junto a personal de apoyo capacitado 
previamente para aplicación del instrumento, procedió a entregar  de manera 
personal el  “Cuestionario de Práctica Colaborativa ICU Médico – Enfermera de 
Shortell y Cols. Escala de comunicación y coordinación, a todo el personal 
profesional de enfermería asistencial de los diferentes servicios de la institución en 
espacios acordados con los participantes, con el fin de garantizar el cumplimiento 
de aspectos éticos para el desarrollo de investigación.  
 
Finalmente la investigadora recogió los instrumentos diligenciados por cada uno de 
los participantes, manteniéndolos bajo custodia fuera de la institución. 
 
Durante la recolección de datos,  hubo personas que se encontraban en permisos 
laborales (vacaciones, compensatorios, etc) a las cuales se contactó 
posteriormente para hacer el proceso de consentimiento informado y definir ssi 
participarían o no en el estudio.  
 
 
3.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS 
 
Los datos obtenidos como resultado de la aplicación del instrumento, fueron 
organizados en Excel y el programa SPSS licencia que dispone la Universidad 
Nacional de Colombia, a partir de las características de los participantes, (edad, 
género, Nivel de estudios, antigüedad den la  en la institución y dentro de la unidad), 
que se graficaron según tipo de variable. 
 
En cuanto a la medición de las dimensiones de Comunicación y Coordinación, se 
agruparon los ítems según la dimensión a la que correspondían dentro de cada 
variable; posterior a ello se realizó estandarización de las dimensiones ya que estas 
cuentan con diferente número de ítems lo cual dificulta la lectura y posterior análisis 
de las variables, llegando a ser  limitante para la comparación entre sí. Por tal razón  
las variables no se analizaron en su estado natural sino estandarizado.  
 
La estandarización de las dimensiones se realizó en un puntaje de 0 a 100 a partir 
de los valores obtenidos en cada uno de los ítems. A partir de la estandarización se 
realizaron las pruebas en el programa SPSS, mediante correlaciones entre los 
diferentes servicios en las dimensiones, y de este modo la realización de gráficos 
radiales y gráficos de barras según correspondía a la naturaleza de los datos.  
 
Se agruparon los servicios así: Hospitalización adulto y pediatría, bajo el nombre: 
hospitalización. La agrupación obedeció a que el número de participantes de este 
último no fue significativo, así que, al reconocer que las dinámicas de este servicio 
y el de hospitalización adulto tienen varias similitudes, se decidió unirlos para el 
análisis. De igual manera se hizo con el servicio de ginecología y sala de partos, 
bajo la misma denominación. Las  unidades intermedias, quirúrgicas, médicas, 
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pediátricas y neonatales y de cuidados intensivos se agruparon bajo el nombre UCI. 
La denominación Urgencias  agrupa las urgencias adultos y pediátricas  
 
En la etapa de análisis de datos y presentación de resultados se contó con el apoyo 
de la directora de tesis y de un estadístico, con el objeto de reducir sesgos en la 
interpretación y análisis. A la vez, cada encuesta se digitó dos veces y 
posteriormente se contrastaron los valores digitados. No se incorporaron las 
respuestas a un ítem cuando se marcó en este más de una opción de respuesta, 
considerándose la respuesta como nula, al igual que la no respuesta. 
 
 
 
3.7 CONTROL DE SESGOS 
 
Los posibles sesgos generados por el instrumento utilizado se controlaron 
identificando la validez y confiabilidad de dicho instrumento, como se indicó 
anteriormente. 
 
En la etapa de recolección de datos, un sesgo que pudiera generarse por responder 
de acuerdo a lo deseable socialmente, se redujo por cuanto se entregó el 
instrumento al profesional para que lo diligenciara fuera de los servicios de la 
institución hospitalaria con el fin de garantizar la privacidad. 
 
En la etapa de análisis de datos y presentación de resultados se contó con el apoyo 
de la directora de tesis y de un estadístico, con el objeto de reducir sesgos en la 
interpretación y análisis. 
 
 
 
3.8 CONSIDERACIONES ETICAS 
 
Esta investigación tiene un riesgo más que mínimo, por cuanto aborda 
consideraciones que pueden comprometer al profesional de enfermería como 
trabajador y que lo involucran en un conflicto de obligación. Este conflicto se podría 
presentar si el trabajador considera que responder con la verdad el cuestionario 
significa ser desleal con la institución y que tiene a la vez, como participante, la 
obligación de contestar con la verdad.  Por ello se garantizó el anonimato a los 
respondientes de la encuesta, evitándose también de esta manera que las 
enfermeras respondieran lo socialmente deseable. 
 
Por esa razón, para solicitar a las enfermeras su participación la investigadora se 
contactó personalmente con cada una de ellas.  Se les presentaron los objetivos 
del proyecto, los propósitos, las condiciones de su participación, etc. para hacer 
luego la entrega del consentimiento informado y el cuestionario en mención.  
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El formato de consentimiento informado se elaboró de acuerdo  con los requisitos 
exigidos por la institución objeto de estudio (Anexo A) una vez fue  sometido el 
proyecto de investigación a consideración del comité de ética de la investigación de 
la  institución participante. 
 
Para garantizar la privacidad la entrega del cuestionario se hizo de manera 
individual a cada uno de los enfermeros de cada uno de los servicios de la 
Institución objeto de estudio; en espacios diferentes al servicio acordados con los 
participantes (sala de juntas, cafetería,   etc), antes o después del turno,  de igual 
manera se recibió personalmente el cuestionario diligenciado de manera individual.   
 
Para garantizar la confidencialidad los cuestionarios  estos fueron anónimos.  Se 
entregaron en sobre cerrado,  codificados cada uno y  tan pronto fueron  
diligenciados y recolectados, se conservaron  bajo custodia de la investigadora en 
una carpeta única para los cuestionarios bajo llave mientras se ingresaron a la base 
de datos de un computador para cuyo ingreso se requiere clave. Los documentos 
físicos se conservarán en un archivo de la investigadora durante hasta dos años 
después de finalizada la investigación. 
 
En términos de beneficencia si bien no hay un beneficio inmediato del estudio para 
los participantes, los resultados de la investigación pueden aportar a la realización 
de cambios organizacionales que mejoren las características de la comunicación y 
coordinación para beneficio de las enfermeras. 
 
Para evitar causar daño a las enfermeras, en particular por razones de 
identificación, los cuestionarios fueron anónimos, como ya se indicó anteriormente, 
y se mantendrán los documentos de la investigación bajo custodia. Las encuestas 
diligenciadas reposarán fuera del sitio en el que se realiza la investigación y a ella 
solo tendrán acceso la investigadora y su directora de tesis. Es importante entonces 
dejar claro, como se hizo en el proceso de consentimiento informado, que la 
participación en la investigación no tendrá efecto laboral alguno. 
 
La selección de los participantes se ajustó al principio de justicia. No se hizo 
selección de población vulnerable y se propuso el trabajo en esa población, es 
decir, a las enfermeras, a partir de la  justificación misma del proyecto y de sus 
propósitos e impactos esperados. 
 
Por otra parte, respecto a los derechos de autor las fuentes consultadas se citarón 
a lo largo de todo el trabajo mediante el uso de las Normas Icontec diseñadas para 
el efecto. Para el uso del instrumento se contó con la autorización de Dora Inés 
Parra, investigadora que hizo el proceso de validación para Colombia. 
 
Se atendió al principio de reciprocidad, al garantizar que los resultados de la 
investigación se darán a conocer a los participantes una vez se haya concluido el 
estudio. 
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En términos de conflictos de interés, dado que la investigadora es empleada de la 
institución en la cual se desarrolló el estudio  es preciso declarar que para efectos 
de esta investigación esta condición no representa conflicto alguno en tanto que se 
trata de un ejercicio eminentemente académico.  Además de ello, se indicó  a los 
participantes que la investigación se desarrolló desde la academia con el apoyo de 
la institución, sin que esta interviniera en ninguna etapa del proceso de recolección 
o análisis de los datos.  En otras palabras, la investigadora no actúo en la 
investigación como empleada de la organización sino como investigadora externa.   
 
 
3.9 MECANISMOS DE DIVULGACION Y SOCIALIZACION 
 
Se espera publicar un artículo de los resultados del estudio en una revista indexada, 
además de socializarlo en la institución objeto de estudio y  la academia en un 
evento científico de carácter nacional de Enfermería. 
 
  
4. Resultados 
 
En este apartado se presentan los resultados obtenidos de la aplicación del 
instrumento para medir comunicación y coordinación conforme al orden planteado 
en los objetivos específicos, así: en primer lugar se describen las características de 
la comunicación  dentro de cada uno de los servicios objeto de estudio según las 
enfermeras de la IPS objeto de estudio, para luego describir las características de 
coordinación dentro de cada uno de los servicios y finalmente describir los 
mecanismos de coordinación dentro de cada servicio o unidad con las otras 
unidades del hospital según las enfermeras  
 
En este apartado se presentan en primer lugar las características 
sociodemográficas dadas por género, edad, nivel educativo, turno y tiempo de 
permanencia tanto en la Institución como en la unidad o servicio,  seguido de los 
resultados obtenidos sobre comunicación en cada uno de los servicios observados. 
Luego se presentan gráficos comparativos entre servicios para luego determinar la 
significancia estadística de las diferencias encontradas en cuanto a comunicación 
en los diferentes servicios. 
 
4.1  CARACTERÍSTICAS  SOCIODEMOGRÁFICAS   
 
4.1.1 Genero 
 
 
Gráfico 2: Genero 
 
Del total de los participantes (124) el 87% corresponde a mujeres y el 13% restante 
a hombres, equivalente a menos de un cuarto del total de los participantes. 
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4.1.2 Edad 
 
 
Gráfico 3: Edad 
 
El promedio de edades de los participantes es 34,1 años,  encontrándose la 
mayoría de la población en el grupo de edades de 31 a 40 años, seguido de un 
porcentaje de edades entre 20 y 30 años. Se trata de población joven, que puede 
ser incorporada con mayor facilidad en procesos culturales como lo son la 
comunicación y la coordinación entre diferentes profesionales, siendo así una 
fortaleza para la institución.  
4.1.3 Nivel Educativo.  
 
Gráfico 4: Nivel educativo 
 
Respecto al nivel educativo más de la mitad de la población, un 58% (72 personas) 
cuentan únicamente con título universitario, seguido de Especialistas, 
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correspondiente al 37 % (46 personas) y finalmente en menor porcentaje con título 
de Maestría en un 5% (6 personas).  
4.1.4 Turno 
 
 
Gráfico 5: Turno 
En relación con la participación según turno laboral, la mayoría de la población se 
encuentra en el turno de la noche con un 35% (43 participantes), seguido del turno 
de la tarde con un 26% (33 participantes), la mañana con un 24% (30 participantes), 
y turno rotativo con un 5% (6 participantes). Dentro de los hallazgos, un 10% de la 
población (12 participantes) no consignaron  dato sobre turno.  
4.1.5 Tiempo de permanencia en la institución    
 
Gráfico 6:Tiempo de permanencia en la institución 
 
 
En relación con el tiempo de permanencia en la institución, la mayoría de la 
población tienen de 1 a 5 años de permanencia en la institución (P: 52), seguido 
así del grupo de 6 a 10 años (P: 32), y en menor proporción el grupo de 11 a 15 
años (P: 9), de 16 a 20 años (P:8), de 21 a 25 años (P:5), más de 25 años (P:2) y 
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finalmente datos sin respuesta (P:16), evidentemente en su mayoría es personal 
relativamente nuevo con un tiempo de antigüedad de 1 a 5 años, lo que da a la 
institución una herramienta para el fortalecimiento de procesos de comunicación y 
coordinación en los grupos de inducción de nuevo personal, de tal manera que 
desde su ingreso se cree y difunda esta cultura.  
 
4.1.6 Tiempo de permanencia en la unidad o servicio  
 
 
Gráfico 7: Tiempo de permanencia en la unidad o servicio 
 
Con respecto al tiempo de permanencia en la unidad o servicio, se puede decir que 
es proporcional al tiempo de permanencia en la unidad en tanto no se encuentran 
variaciones significativas. Es así como  se encuentra que la mayoría de la población 
tienen de 1 a 5 años de permanencia en la unidad o servicio (P:54), seguido del 
grupo de 6 a 10 años (P:40), de 11 a 15 años (P:5). De 16 a 20 años (P:4), más de 
20 años (P:3) y finalmente datos sin respuesta (P:18).  El tiempo de permanencia 
en la unidad o servicio en su mayoría son participantes de 1 a 5 años, seguido de 
6 a 10 años, lo que hace que se tenga estabilidad a través del tiempo en las 
unidades en un periodo de hasta 10 años. Lo cual puede ser una fortaleza en cuanto 
no se tiene dinámicas de cambios de servicio lo cual podría afectar los procesos de 
comunicación y coordinación dentro de la unidad.  
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4.2  CARACTERÍSTICAS DE LA COMUNICACIÓN  
 
 
4.2.1  Resultados en Comunicación para cada uno de los servicios  
 
4.2.1.1  Servicios de hospitalización 
 
 
Gráfico 8: Resultados en la comunicación de Hospitalización 
 
 
En las dimensiones de comunicación correspondientes al servicio de 
hospitalización se encuentra que la dimensión que mayor puntaje obtuvo fue la  de 
satisfacción de las enfermeras en cuanto a la comunicación (P=67) seguida de la 
dimensión de apertura o franqueza  de la comunicación dentro del grupo (P= 61),  
oportunidad en la comunicación (P=54), comunicación dentro del grupo entre 
distintos turnos (P=52),  apertura o franqueza de la comunicación entre los  grupos 
(P=48), entendimiento o comprensión dentro del grupo entre enfermeras y médicos 
(P=44), finalmente las de menor puntaje son la  exactitud  de la comunicación dentro 
del grupo (P=40)  y de exactitud entre los grupos (P=39) con una diferencia que 
resulta importante, tratándose de una unidad en la que converge un importante 
número de profesionales de salud y en el que las especialidades médicas participan 
activamente en las decisiones relacionadas con los pacientes. Nótese que si bien 
las enfermeras reconocen franqueza y apertura en la comunicación y satisfacción 
en este proceso, los menores puntajes se relacionan con aquellos que valoran el 
entendimiento entre enfermeras y médicos y  la exactitud de la comunicación, tanto 
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al interior del grupo como entre los grupos en servicios en los que se maneja alto 
volumen de información por la interacción de numerosos profesionales. 
 
4.2.1.2  Servicios de Sala de partos y ginecología 
 
 
Gráfico 9:  Resultados en la comunicación de Sala de partos y ginecología 
 
En las dimensiones de comunicación correspondientes a los servicios de  Sala de 
partos y ginecología se encuentra que la dimensión que mayor puntaje obtuvo fue 
la  de oportunidad en la comunicación (P=76), seguida de satisfacción de las 
enfermeras en cuanto a la comunicación (P= 71), entendimiento o comprensión 
dentro del grupo entre enfermeras y médicos (P= 70), exactitud entre los grupos 
(P=66), comunicación dentro del grupo entre distintos turnos (P=64), y apertura o 
franqueza de la comunicación entre los  grupos (P=60), al ser las de menor puntaje  
exactitud de la comunicación dentro del grupo (P= 56) y finalmente apertura o 
franqueza de la comunicación dentro del grupo (P=55). En este servicio se 
encuentra menor variabilidad de los datos por ser un servicio en el que los 
especialistas médicos y personal de enfermería son estables, lo que favorece los 
procesos de comunicación.  Si bien los puntajes en este servicio son superiores al 
de hospitalización, resulta relevante que sea la apertura o franqueza de la 
comunicación la dimensión con puntajes más bajos, tanto dentro del grupo como 
con otros. 
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4.2.1.3  Unidades de cuidados intensivos 
 
Gráfico 10:  Resultados en la comunicación UCI 
 
En las dimensiones de comunicación correspondientes al Servicio de UCI, la 
dimensión que obtuvo mayor puntaje fue la apertura o franqueza  de la 
comunicación dentro del grupo (P=77), seguida de la oportunidad en la 
comunicación (P=74),  satisfacción de las enfermeras en cuanto a la comunicación 
(P=71), apertura o franqueza de la comunicación entre los  grupos (P=66), 
comunicación dentro del grupo entre distintos turnos (P=66), y entendimiento o 
comprensión dentro del grupo entre enfermeras y médicos (P=65).  Los de menos 
puntaje son: exactitud  de la comunicación dentro del grupo  (P=58), y exactitud 
entre los grupos con (P=54) .Probablemente esto se deba a que en unidades como 
esta hay mayor demanda de exactitud en la información por la alta vulnerabilidad 
de los pacientes y el alto impacto que un error de comunicación podría tener sobre 
este tipo de pacientes.  
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4.2.1.4  Urgencias 
 
Gráfico 11: Resultados en la comunicación Urgencias 
 
En las dimensiones de comunicación correspondientes al Servicio de Urgencias, la 
dimensión con mayor puntaje fue la apertura o franqueza  de la comunicación 
dentro del grupo (P=66),seguido de la satisfacción de las enfermeras en cuanto a 
la comunicación (P=59), apertura o franqueza de la comunicación entre los  grupos 
(P=58), oportunidad en la comunicación (P=56),  comunicación dentro del grupo 
entre distintos turnos (P=50), entendimiento o comprensión dentro del grupo entre 
enfermeras y médicos (P=47) y finalmente las dimensiones con menores puntaje 
son la exactitud de la comunicación dentro del grupo  (P=41) y  exactitud entre los 
grupos (P=39), con una diferencia notable entre las dimensiones; es un servicio en 
el que la interacción de los profesionales tiene un impacto importante en la conducta 
clínica de los pacientes, se caracteriza por ser un  ámbito especialmente generador 
de estrés, en donde se  soporta una importante presión asistencial y altos niveles 
de responsabilidad, sometidos a intensas exigencias por parte de los pacientes y 
familiares.   
 
Así pues la variabilidad de los puntajes de las diferentes dimensiones, se puede 
relacionar con estas características que lo diferencia de los demás servicios.  Al 
igual que en las unidades de cuidado intensivo, los bajos puntajes obtenidos en lo 
referente a exactitud denota la preocupación por este aspecto en los enfermeros 
de esta área.  Aun así, preocupa que los puntajes en esta dimensión son más bajos 
que los obtenidos en la misma dimensión en las unidades de cuidado intensivo, 
previamente analizadas. 
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4.2.1.5  Salas de Cirugía 
  
 
Gráfico 12: Resultados en la comunicación Salas de Cirugía 
En las dimensiones de comunicación correspondientes al Servicio de salas de 
Cirugía, el mayor puntaje obtenido fue en la dimensión de oportunidad en la 
comunicación (P=80), seguido de la apertura o franqueza  de la comunicación 
dentro del grupo (P=72), satisfacción de las enfermeras en cuanto a la 
comunicación (P=71), comunicación dentro del grupo entre distintos turnos (P=67),  
entendimiento  y la efectividad de comunicación entre las enfermeras y los médicos 
de esta unidad (P=61), apertura o franqueza de la comunicación entre los  grupos 
(P=59), exactitud de la comunicación dentro del grupo (P=56)  y finalmente la 
dimensión con menor puntaje fue la de exactitud entre los grupos  (P=41). Ante las 
dinámicas del servicio específico de cirugía, es claro cómo la oportunidad de la 
comunicación juega un papel importante frente a la preparación de las salas de 
cirugía o el acto quirúrgico propiamente dicho, en el que se da comunicación en 
espejo en momentos determinados,  a diferencia de las dinámicas de otros 
servicios. . De nuevo, en este servicio puntúa baja la dimensión de exactitud y, 
como es de esperarse, recibe alto puntaje la dimensión de oportunidad, 
indispensable en un servicio como este, en donde se requiere rapidez en la 
comunicación dada la alta rotación de pacientes en salas 
 
4.2.2  Resultados en Comunicación para cada una de las dimensiones en los 
diferentes servicios  
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Al comparar las diferencias en la comunicación entre los servicios se encontró lo 
siguiente: 
 
4.2.2.1 Apertura o franqueza de la comunicación dentro del grupo 
 
Gráfico 13: Dimensión de Apertura o franqueza de la comunicación dentro del grupo 
 
Los puntajes obtenidos en cuanto a poder hablar abiertamente dentro de la unidad 
son, en orden descendente: UCI con 77 puntos, seguida por Salas de cirugía con 
72, Urgencias con 66,  hospitalización adulto y pediatría con 61 y finalmente Salas 
de parto y ginecología con 55. Las UCI muestran mayor apertura dentro de la 
unidad en comparación con las demás unidades como Sala de partos y ginecología 
en donde se encuentra un menor puntaje para poder hablar con otros enfermeros 
abiertamente. Esto se explica, probablemente, porque en las unidades de cuidados 
intensivos hay más tendencia a trabajar en equipo y las diferencias de poder entre 
los profesionales resultan menos evidentes que en otros. 
4.2.2.2 Apertura o franqueza de la comunicación entre los grupos  
 
Gráfico 14: Dimensión de Apertura o franqueza de la comunicación entre los grupos 
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Los puntajes obtenidos en esta dimensión fueron: UCI  66 puntos,  seguido de  salas 
de Parto y ginecología con 60, Salas de cirugía y Urgencias con resultados 
similares, con 59 y 58 respectivamente, y Hospitalización con 48. Es evidente cómo 
en las UCI se encuentra más apertura respecto a la comunicación con otras 
unidades en comparación con la unidad o servicio de Hospitalización, en la que se 
evidencia un menor puntaje.  
 
Nótese que los puntajes obtenidos en esta dimensión son menores que los 
alcanzados en la dimensión anterior. Se destaca que en el servicio de sala de partos 
y ginecología fue mayor el puntaje en esta dimensión que en la anterior, contrario 
al resto de servicios en los que el puntaje disminuyó con respecto a la dimensión 
anterior, en algunos casos incluso más de 20 puntos, como en hospitalización 
adulto y pediatría. 
 
 
4.2.2.3 Exactitud de la comunicación dentro del grupo 
 
Gráfico 15: Dimensión de Exactitud de la comunicación dentro del grupo 
 
Los puntajes obtenidos dentro de la dimensión en los servicios fueron: UCI 58 
puntos, seguido de Salas de cirugía y Salas de parto y ginecología, estas dos con 
56, Urgencias 41 y Finalmente Hospitalización con 40 puntos.  Las UCI refieren 
mayor exactitud en la comunicación  dentro del grupo, en comparación con otras 
unidades o servicios como Urgencias y Hospitalización en donde se encuentran 
puntajes hasta 20 puntos menores que en UCI, esto quizás por ser las UCI unidades 
cerradas con constante interacción entre los profesionales que intervienen en la 
atención al disminuir brechas en los procesos de comunicación.  
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4.2.2.4 Exactitud de la comunicación ente los grupos 
 
Gráfico 16: Dimensión de Exactitud de la comunicación ente los grupos 
 
Los puntajes obtenidos en las unidades dentro de la dimensión de exactitud en la 
comunicación entre los grupos  fueron: Sala de parto y ginecología con 66 puntos 
que corresponde al servicio o unidad con mayor puntaje, seguido de la UCI con 54,  
Salas de cirugía con 41, Hospitalización y  Urgencias con 39 puntos. Sala de partos 
y ginecología es la unidad o servicio que presenta un mayor puntaje respecto a la 
exactitud de la información que es transmitida por miembros de otros grupos, 
mientras que tanto el  Servicio de Urgencias como el de Hospitalización  presentan 
igual puntaje respecto a esta dimensión con un valor bajo, similar además al 
obtenido en  salas de cirugía. En esta dimensión se destaca cómo los puntajes 
obtenidos con respecto a las anteriores dimensiones descienden de manera 
importante en servicios como UCI, Salas de cirugía, que muestran puntajes 
similares en Urgencias y Hospitalización, los cuales oscilaron alrededor de los 40 
puntos en las dos dimensiones,  sin embargo cabe destacar   el servicio de  Sala 
de partos y ginecología, cuyo puntaje aumento notablemente  con respecto a la 
dimensión anterior. Se destaca en esta dimensión la amplia diferencia entre los 
puntajes máximo y mínimo, que alcanza los  27 puntos. 
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4.2.2.5 Oportunidad en la comunicación  
 
Gráfico 17: Dimensión de Oportunidad en la comunicación 
 
En la dimensión de oportunidad en la comunicación, los puntajes  obtenidos en los 
diferentes servicios fueron:  Salas de cirugía con 80 puntos, con el mayor valor 
respecto a la oportunidad  en la transmisión de información relacionada con los 
pacientes,  seguida de Salas de Parto y ginecología con 76 y UCI con 74 puntos. 
Los menores puntajes se hallaron en el servicio de Urgencias con 56 y 
Hospitalización con  54, que corresponden a  los servicios en donde los 
participantes perciben menor oportunidad en la transmisión de información 
relacionada con los pacientes, adicionalmente son los mismos que presentan 
puntuaciones bajas al igual que la dimensión anterior junto con  salas de cirugía. 
Cabría preguntarse si esto podría obedecer al alto volumen de pacientes en estas 
unidades.   Se destaca también, al igual que en la dimensión anterior,  el amplio 
rango entre el mayor y el menor puntaje obtenido en esta dimensión. Mientras que 
el más alto es de 80, el más bajo es de  54, con una diferencia de 24 puntos, 
ligeramente menor a la diferencia encontrada en la dimensión anterior. 
 
4.2.2.6 Comunicación dentro del grupo entre distintos turnos 
 
Gráfico 18: Dimensión de Comunicación dentro del grupo entre distintos turnos 
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En esta dimensión de comunicación dentro del grupo entre distintos turnos, los 
puntajes  obtenidos  fueron: El servicio de Salas de cirugía con 67 puntos, similar 
al de las UCI  con 66 y Salas de parto y Ginecología con 64, seguidos de 
Hospitalización con 52 y finalmente Urgencias con 50 puntos. La comunicación 
dentro del grupo entre distintos turnos y la efectividad de las enfermeras de los 
diferentes turnos presenta mayores puntajes en Salas de cirugía y las UCI,  en 
comparación con otras unidades o servicios como lo son Urgencias y 
Hospitalización, que obtuvieron los puntajes más bajos.  De nuevo, es probable que 
esto ocurra en razón al alto volumen de pacientes sobre los cuales habría que 
informar y recibir información al momento de la entrega y recibo de turno. 
 
4.2.2.7 Entendimiento o comprensión dentro del grupo entre enfermeras y 
médicos 
 
Gráfico 19: Dimensión de Entendimiento o comprensión dentro del grupo entre enfermeras y médicos 
 
 
En esta dimensión los puntajes obtenidos fueron: en la unidad de Sala de partos y 
ginecología 70 puntos que corresponde al servicio con mayor entendimiento y 
efectividad en la comunicación entre médicos y enfermeros, seguida de las UCI con 
65 puntos y Salas de cirugía con  61; finalmente con menores puntajes se encontró 
los servicios de Urgencias con  47 y Hospitalización con  44 puntos. Así  Sala de 
partos y ginecología presenta un mayor puntaje  respecto a esta dimensión  en 
comparación con servicios como  Urgencias y Hospitalización, cuyos puntajes son 
inferiores a este en más de 20 puntos. Esto se explicaría quizá por el alto número 
de médicos y especialistas que acuden a los servicios de hospitalización y 
urgencias y eventualmente, de nuevo, por la diferencia de poder entre ambos 
profesionales. De cualquier forma, llama la atención la alta diferencia entre el mayor 
y el menor puntaje. 
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4.2.2.8 Satisfacciones de las enfermeras en cuanto a la comunicación  
 
Gráfico 20: Dimensión de Satisfacciones de las enfermeras en cuanto a la comunicación 
 
La dimensión de  satisfacción de las enfermeras es definida como el grado de 
satisfacción con la comunicación entre las enfermeras, los pacientes, sus familias 
y las enfermeras de otras unidades. Los puntajes obtenidos en los diferentes 
servicios fueron: Salas de cirugía, Sala de partos y ginecología y UCI con 71 puntos 
cada una, seguido por Hospitalización adulto y pediatría con 67 y finalmente 
Urgencias con 59 puntos.  El servicio de Urgencias en comparación con otras 
unidades presenta la menor puntuación en relación a la satisfacción con la 
comunicación entre las enfermeras, los pacientes, sus familias y las enfermeras de 
otras unidades; sin embargo la diferencia entre los puntajes no es tan alta como en 
otras dimensiones 
 
 
4.2.3 COMPARACIONES MULTIPLES COMUNICACIÓN  
Al efectuar la comparación entre los servicios en cuanto a las diferentes 
dimensiones, se encuentran diferencias estadísticamente significativas (con 
valores  p inferiores a 0.05) en varias de ellas. Encontrar una diferencia 
estadísticamente significativa denota que la probabilidad de que las diferencias se 
deban al azar son demasiado pequeñas. (Ver anexo G).  Así, con valores de p 
pequeños habría que examinar qué factores podrían explicar las diferencias 
encontradas. 
 
En la Dimensión de apertura o franqueza  de la comunicación dentro del grupo, la 
correlación entre servicios muestra diferencias entre: Sala de partos y  Salas de 
cirugía p= 0.036, Sala de partos y UCI p =0.001, Hospitalización y UCI p=0.000; y 
por último  las UCI frente a urgencias con p=0.003.  En otras palabras, dentro de 
esta dimensión se encuentran diferencias respecto a los servicios en mención, 
posiblemente por las dinámicas y organización interna de cada uno de los servicios, 
lo que hace que se comporten de manera independiente; en especial en las UCI, 
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en donde es posible que en la dinámica de la comunicación respecto a la apertura 
sea mejor con respecto a otras unidades por ser un servicio cerrado en el que las 
dinámicas internas del grupo son más efectivas, en tanto se trabaja constantemente 
en equipo médico- enfermero y las diferencias de poder y brechas de comunicación 
son quizá menos notables frente a otras unidades.  
 
En la Dimensión  de apertura o franqueza de la comunicación entre los  grupos, la 
correlación entre servicios muestra diferencias entre hospitalización y  UCI con 
p=0.000, Hospitalización y Urgencias con p=0.031. Los demás servicios no 
muestran diferencias estadísticas significativas entre sí.  Es evidente como el 
servicio de hospitalización muestra diferencias frente a los servicios críticos como 
lo son Urgencias y las UCI, reflejando la facilidad de poder expresar las opiniones 
dentro de estos servicios y así mismo la dificultad que se observa en el servicio de 
hospitalización para expresarlas, puede ser que la característica de ser críticos sea 
la que facilite la comunicación frente a otros servicios.  
 
En la Dimensión de exactitud  de la comunicación dentro del grupo, la correlación 
entre servicios muestra diferencias entre: Sala de partos y ginecología con  
Hospitalización (p=0,026), Sala de partos y ginecología con Urgencias (p=0,031), 
Hospitalización con Salas de cirugía (p=0,008),  Salas de cirugía con Urgencias 
(p=0.010), UCI y Hospitalización (p=0,000), y por último UCI con Urgencias (p=000). 
De esa manera las diferencias encontradas fueron especialmente entre el servicio 
de Urgencias y la Hospitalización frente a otros servicios, al ser estas las 
dimensiones con menores puntajes dentro de la dimensión, logrando evidenciar 
problemas serios relacionados con la exactitud de la comunicación dentro del 
grupo, sería posible explicarlo con la dinámica e interacción médico-enfermero 
inestable, esto quizás por el alto número de pacientes que se encuentran dentro de 
estos servicios y proporcionalmente  al número de profesionales de salud que 
intervienen en el proceso de atención. 
 
En la dimensión de exactitud entre los grupos, la correlación entre servicios muestra 
diferencias entre: Sala de partos y ginecología con Hospitalización (p=0,002), Sala 
de partos y ginecología con salas de cirugía (p=0,011), Sala de partos y ginecología 
con urgencias (p=0,001), Hospitalización con UCI (p=0,002),  y  UCI con Urgencias  
(p=0,001).  Es claro cómo se observan diferencias entre los servicios de UCI y  
Salas de parto y ginecología quienes obtuvieron los mejores puntajes frente a los 
demás servicios, al hacer referencia a una mayor precisión de la información 
generada por otros servicios, de este modo cabe resaltar como el servicio de 
hospitalización el cual es en la mayoría de casos el receptor de pacientes remitidos 
por diferentes servicios muestra inconformidad frente a la comunicación dada por 
cada uno de estos, estando implicada directamente la continuidad del manejo 
médico y cuidados de enfermería correspondientes a cada paciente, caso similar 
con el servicio de Urgencias frente a los demás servicios.  
                                        
En la Dimensión de oportunidad en la comunicación, la correlación entre servicios 
muestra diferencias entre: Sala de partos y ginecología y Hospitalización con 
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(p=0,001),  Sala de parto y ginecología y Urgencias con (p=0,001), -Hospitalización 
y Salas de cirugía con (p=0,000), Hospitalización y UCI con (p=0,000), Salas de 
cirugía y Urgencias con (p=0,000), y por ultimo UCI y Urgencias con (p=0,000).  
Nuevamente quienes presentan mayores diferencias son Urgencias y 
Hospitalización frente a los demás servicios, muy probablemente puede ser 
atribuido no solo las dinámicas de los servicios, y las diferentes especialidades que 
intervienen en los procesos de atención,  sino además al alto volumen de pacientes 
que cada uno de estos presenta, al estar  relacionado directamente con la razón 
enfermero-paciente en estos servicios.  
 
En la Dimensión de comunicación dentro del grupo entre distintos turnos, la 
correlación entre servicios muestra diferencias entre: Hospitalización y  Salas de 
cirugía con (p=0,037), hospitalización y UCI con (p=0,007), Salas de cirugía y 
urgencias con (p=0,014), y por ultimo UCI y Urgencias con (p=0,001). Sin mostrar 
diferencias entre Salas de parto en relación a los demás servicios. Al igual que en 
dimensiones anteriores, los servicios de Urgencias y Hospitalización muestran 
diferencias significativas  en relación a otros servicios, es así como se encuentran 
e estos servicios los puntajes más bajos, coherente con  la dimensión de exactitud  
de la comunicación dentro del grupo, en donde se encuentran dificultades dentro 
de los mismos servicios.  
 
En la Dimensión de entendimiento o comprensión dentro del grupo entre 
enfermeras y médicos, la correlación entre servicios muestra diferencias entre: Sala 
de partos y ginecología y Hospitalización con (p=0,000), Sala de partos y 
ginecología y Urgencias con (p=0,000), Hospitalización y Salas de cirugía con 
(p=0,001), Hospitalización y UCI con (p=0,000), Salas de cirugía y Urgencias con 
(p=0,008), UCI y Urgencias con (p=0,000). El alto número de profesionales médicos 
que intervienen en los procesos de atención pueden ser el factor más influyente en 
los errores de comunicación en servicios como ya se indicó con anterioridad 
Urgencias y hospitalización. Lo que no ocurre en el servicio de Sala de partos y 
ginecología donde el personal médico que interviene dentro de la atención no es 
variable como si ocurre en los servicios ya mencionados como Urgencias y 
Hospitalización, por la variabilidad de condiciones clínicas y población que se 
encuentra en estos servicios.  
 
En la Dimensión de  satisfacción de las enfermeras en cuanto a la comunicación, 
la correlación entre servicios muestra diferencias entre: Sala de partos y 
ginecología y Urgencias con (p=0,021), Hospitalización y Urgencias con (p=0,004), 
Salas de Cirugía y Urgencias con (p=0,004), UCI y Urgencias con (p=0,00), Es 
evidente cómo el servicio de urgencias muestra diferencia estadísticamente 
significativa con todos los servicios, mientras que los demás servicios no muestran 
diferencias significativas entre sí. Es coherente como el servicio de Urgencias en 
comparación con otros servicios presenta puntajes inferiores, esto proporcional a 
los  puntajes obtenidos en dimensiones anteriores.    
 
 
Comunicación y Coordinación en el Rol interdependiente de Enfermería en una IPS 
con servicios de alta complejidad de Bogotá, en el primer semestre de 2014 
66 
 
4.3  CARACTERÍSTICAS DE LA COORDINACIÓN  
 
En este apartado se presentan en primer lugar los resultados obtenidos sobre 
coordinación en cada uno de los servicios observados. Luego se presentan gráficos 
comparativos entre servicios dentro de las diferentes dimensiones, para luego 
determinar la significancia estadística de las diferencias encontradas en cuanto a 
coordinación en los diferentes servicios. 
 
4.3.1  Resultados en Coordinación para cada uno de los servicios  
 
4.3.1.1  Servicios de Hospitalización 
 
 
Gráfico 21:  Resultados en Coordinación Hospitalización 
 
En las dimensiones de coordinación, correspondientes al servicio de hospitalización 
se encuentra que la dimensión que mayor puntaje obtuvo fue  la coordinación 
dentro de la unidad (P=69),  seguida de la coordinación entre  la unidad (P=63), 
mecanismos de coordinación personales e informales dentro del grupo (P=63), y 
con menor puntaje las dimensiones de mecanismos de coordinación personales e 
informales dentro del grupo (P=53) y relación entre las unidades (P=51).  
 
Los menores valores se encuentran en la relación con otras unidades, al ser este 
un servicio que se relaciona constantemente con otras unidades de donde 
provienen pacientes con diferentes condiciones clínicas. De este modo la 
importancia de la coordinación no solo dentro de la unidad sino con otras unidades 
para asegurar a los pacientes continuidad en la atención.  
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4.3.1.2  Servicios de sala de partos y ginecología  
 
Gráfico 22: Resultados en Coordinación Sala de partos y ginecología 
 
En las dimensiones de coordinación, correspondientes al servicio de Sala de partos 
y ginecología, se encuentra que la dimensión que mayor puntaje obtuvo fue  la 
Coordinación entre  la unidad (P=68), Coordinación dentro de la unidad  (P=67), 
Relación entre las unidades (P=64), mecanismos de coordinación personales e 
informales dentro del grupo (P=60) y con menor puntaje la dimensión de 
mecanismos de coordinación personales e informales dentro de la unidad (P=57). 
En este servicio se observa poca variabilidad en la puntuación de las dimensiones, 
favorecido quizás por  la especificidad del tipo de pacientes y profesionales que 
intervienen dentro de la atención.  
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4.3.1.3 Unidades de cuidados intensivos 
 
Gráfico 23: Resultados en Coordinación UCI 
 
 
En las dimensiones de coordinación correspondientes al servicio de UCI se 
encuentra que la dimensión que mayor puntaje obtuvo fue la Coordinación dentro 
de la unidad (P=66), al igual que la Coordinación entre  la unidad  (P=66),   y 
mecanismos de coordinación personales e informales dentro del grupo (P=66), 
seguido de la Relación entre las unidades (P=58) y finalmente los Mecanismos de 
coordinación personales e informales dentro del grupo (P=57).  
 
Al igual que el anterior servicio, este presenta poca variabilidad de los puntajes de 
las dimensiones, probablemente atribuible a la dinámica del servicio, por ser un 
servicio cerrado con estabilidad de profesionales de salud y los mismos pacientes 
relacionado con su condición clínica.  
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4.3.1.4  Servicios de urgencias 
 
Gráfico 24: Resultados en Coordinación Urgencias 
 
 
En las dimensiones de coordinación, correspondientes al servicio de Urgencias,  se 
encuentra que la dimensión que mayor puntaje obtuvo fue la Coordinación dentro 
de la unidad (P=57),  Coordinación entre  la unidad (P=55) y mecanismos de 
coordinación personales e informales dentro del grupo (P=53). Los mecanismos de 
coordinación personales e informales entre la unidad (P=45), y la relación entre las 
unidades (P=37) obtuvieron los menores puntajes. Así, los puntajes dentro de la 
unidad presentan diferencias de hasta 20 puntos, diferencias que resultan 
significativas tratándose de una unidad en la que participa un gran número de 
profesionales, en el que un gran porcentaje de pacientes son críticos y la toma de 
decisiones y coordinación de las mismas son vitales para los resultados de la 
atención de cada paciente. 
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4.3.1.5 Salas de Cirugía  
 
Gráfico 25: Resultados en Coordinación Salas de cirugía 
 
 
En cuanto a coordinación en Salas de cirugía, se encuentra que las dimensiones 
que mayor puntaje obtuvieron fueron la coordinación dentro de la unidad (P=67) y 
los mecanismos de coordinación personales e informales dentro del grupo con 
(P=67), seguidas de la Coordinación entre  la unidad (P=62), Relación entre las 
unidades (P=55), y finalmente Mecanismos de coordinación personales e 
informales entre  de la unidad (P=47). Al igual que en el servicio anterior, se 
encuentran diferencias de hasta 20 puntos entre las dimensiones, a pesar de que 
se trata de servicios con características y dinámicas diferentes. Sin embargo se 
evidencia  un puntaje bajo en los mecanismos de coordinación con otras unidades  
en relación a las otras dimensiones un factor importante ya que el proceso de 
atención se ve influido directamente por la coordinación entre las unidades y de 
este modo los mecanismos que utilicen para garantizar la continuidad de la 
atención.   
 
 
 
4.3.2  Resultados en Coordinación  para cada una de las dimensiones vs 
servicios  
 
Al comparar las diferencias en la comunicación entre los diferentes servicios se 
encontró lo siguiente: 
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4.3.2.1 Coordinación dentro de la unidad  
 
 
Gráfico 26: Dimensión de Coordinación dentro de la unidad 
 
Los puntajes que se obtuvieron fueron: Hospitalización adulto y pediatría con 69 
puntos, seguida de Salas de cirugía con 67, al igual que Salas de partos y 
ginecología con 67, UCI con 66 y finalmente Urgencias con 57. Es evidente que el 
servicio de Urgencias presenta un menor puntaje respecto a los otros servicios, con 
una diferencia de 10 puntos aproximadamente, lo cual quiere decir  que el 
comportamiento es similar.  
 
4.3.2.2 Coordinación entre la unidad 
 
 
Gráfico 27: Dimensión de Coordinación entre la unidad 
 
Los puntajes obtenidos fueron: Sala de partos y ginecología  68 puntos, seguida de 
las UCI con  66, Hospitalización con 63, Salas de cirugía con 62 y finalmente 
Urgencias con el 55.Al igual que en la dimensión anterior, el servicio de Urgencias 
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presenta diferencias frente a otros servicios, evidenciadas no solo respecto a la 
coordinación dentro de la unidad sino con otras unidades, resaltando que la 
diferencia con respecto a los demás servicios es de 13 puntos, la cual aumenta en 
comparación a la dimensión anterior,. 
 
4.3.2.3 Mecanismos de coordinación personales e informales dentro del 
grupo 
 
Gráfico 28: Dimensión de Mecanismos de coordinación personales e informales dentro del grupo 
Los puntajes obtenidos por los diferentes servicios fueron: Salas de cirugía con 67, 
seguido por UCI con 65, Hospitalización con 63, Sala de partos y Ginecología con 
60 y por último Urgencias con 53 puntos.   Salas de cirugía y UCI no muestran 
diferencias significativas entre sí, a diferencia de Urgencias el cual presenta 
puntajes inferiores respecto a los otros servicios críticos como lo son las UCI y Salas 
de cirugía. Al igual que las dimensiones anteriores el servicio de urgencias presenta 
diferencias respecto a los demás servicios, evidenciado con puntuaciones 
inferiores, lo cual puede estar relacionado con el volumen de pacientes, dinámica 
interactiva por otros profesionales.  
 
4.3.2.4 Mecanismos de coordinación personales e informales entre la unidad  
 
Gráfico 29: Dimensión de Mecanismos de coordinación personales e informales entre la unidad 
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Los puntajes obtenidos fueron: Las UCI con 57 puntos al igual que Salas de parto 
y ginecología, seguido de Hospitalización con 53, Salas de cirugía con 47  y 
finalmente  Urgencias con 45 puntos. En esta dimensión las UCI y salas de Parto y 
ginecología muestran mayor puntaje (muy similar entre sí), mientras que  Salas de 
cirugía y Urgencias tienen  una menor puntuación, también similar entre sí.  Sin 
embargo, en comparación con la dimensión anterior, el servicio de salas de cirugía 
presentó una menor puntuación con una diferencia de 20 puntos que corresponde 
a un valor significativo que diferencia los procesos de coordinación dentro de la 
unidad y así mismo con otras unidades.  
 
4.3.2.5 Relación ente las unidades 
 
Gráfico 30: Dimensión de Relación ente las unidades 
En cuanto a la relación entre las unidades, una dimensión que mide cuanta 
colaboración  perciben las enfermeras que reciben de otras unidades, los puntajes 
obtenidos fueron: Salas de parto y ginecología con 64 puntos, seguido de las UCI 
con 58, Salas de cirugía con 55, luego Hospitalización con 51 y por último Urgencias 
con 37 puntos. En esta última dimensión el servicio de urgencias tiene una 
diferencia significativa de más de 20 puntos en relación con los otros servicios, los 
cuales no muestran tal variabilidad entre sí. La variabilidad de puntajes entre las 
unidades oscila entre 5 y 27 puntos, lo cual puede generar perdida de la continuidad 
de la atención del paciente al efectuar traslados entre unidades.  
 
 
4.3.3 COMPARACIONES MULTIPLES:  
Al efectuar la comparación entre los servicios en cuanto a las diferentes 
dimensiones, se encuentran diferencias estadísticamente significativas (con 
valores  p inferiores a 0.05) en varias de ellas. Al igual que en las comparaciones 
múltiples dentro de la variable de Comunicación, el hecho de encontrar una 
diferencia estadísticamente significativa denota que la probabilidad de que las 
diferencias se deban al azar son demasiado pequeñas. (Ver anexo G) 
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En la Dimensión de  coordinación dentro de la unidad, la correlación entre servicios 
muestra diferencias entre: Hospitalización y Urgencias con (p=0,001), Salas de 
cirugía y Urgencias con (p=0,042), UCI y Urgencias con (p=0,011). Es evidente 
como en esta dimensión la correlación entre los diferentes servicios muestra 
diferencias entre  Urgencias frente a los demás servicios exceptuando  con sala de 
partos y ginecología, servicio que no muestra diferencias estadísticas  en relación 
a los demás servicios, de esta manera se podría suponer que el servicio de 
Urgencias presenta estrategias de coordinación diferentes a los demás servicios, o 
puede que las estrategias que son compartidas con los otros servicios no son tan 
efectivas. 
 
 En la Dimensión de mecanismos de coordinación personales e informales dentro 
del grupo, la correlación entre servicios muestra diferencias entre: Hospitalización 
y Urgencias con un (p=0,009), Salas de cirugía y  Urgencias con (p=0,019), UCI y 
Urgencias con (p=0,002). Al igual que en la dimensión anterior, el servicio de 
Urgencias muestra diferencias significativas con respecto a los demás servicios 
exceptuando Salas de parto y ginecología, de igual modo los demás servicios no 
muestra diferencias estadísticamente significativas entre sí dentro de esta 
dimensión. El servicio de Urgencias y Sala de partos y ginecología muestran 
similitudes quizás por las dinámicas de atención de urgencia en determinado 
momento, sin embargo cabe recordar que Urgencias es un servicio abierto con 
mayor volumen y tipo de pacientes en relación a Sala de partos y ginecología, lo 
cual demanda mayores estrategias de coordinación dentro de la unidad.  
 
En la Dimensión Relación entre las unidades, la correlación entre servicios muestra 
diferencias entre: Sala de partos y ginecología y Urgencias con (p=0,001), 
Hospitalización y Urgencias con (p=0,002), Salas de cirugía y Urgencias con 
(p=0,007), UCI y Urgencias con (p=0,000). Nuevamente el servicio de Urgencias 
muestra diferencias significativas con respecto a los demás servicios, evidenciando 
la baja percepción de Urgencias con respecto a la colaboración de los  diferentes 
servicios. Al correlacionar los demás servicios entre si no se evidencian diferencias. 
Muy probablemente, lo que espera el servicio de Urgencias es una mayor 
colaboración de los diferentes servicios, en cuanto Urgencias es un servicio que 
maneja mayor número de pacientes y condiciones clínicas, en relación a los otros 
servicios 
 
No se realizó correlación a las dimensiones de coordinación entre  la unidad  y 
mecanismos de coordinación personales e informales entre la unidad, cuyos 
valores p son 0,077 y 0,162 respectivamente, los cuales indican que no hay 
diferencias estadísticas entre los servicios y las dimensiones, lo cual se confirma 
con la prueba  de Kruskal Wallis, la cual se realizó para contrastar hipótesis de cada 
una de las dimensiones entre los diferentes servicios (Ver anexo H). En esta prueba 
en las demás dimensiones tanto de coordinación como de comunicación se 
encontraron diferencias entre los servicios como ya se mencionó anteriormente. 
 
 5. Discusión 
 
La coordinación y la comunicación parecen ser asuntos poco explorados en las 
instituciones hospitalarias, y más aún en Latinoamérica. La búsqueda de literatura 
científica que pudiera servir de referente para el análisis de los hallazgos 
presentados en el capítulo anterior arrojó pocas investigaciones que abordaran 
específicamente este tema en el ámbito hospitalario.  Ello hace aún más 
significativo este estudio, por su aporte al conocimiento de un asunto que merece 
ser atendido dentro de las instituciones, sabiendo el impacto que trae consigo en 
los procesos de atención.  
 
Inicialmente, respecto a la distribución de género en la institución demuestra ser en 
su mayoría mujeres. Según investigaciones, al parecer, las enfermeras son más 
abiertas entre las enfermeras que entre las enfermeras y los médicos, lo que puede 
ser un problema para el intercambio de comunicación entre el equipo, sin embargo, 
las enfermeras perciben que la comunicación es más precisa con los médicos que 
con enfermeras80.  Una de las barreras de comunicación según Lee, es el tiempo, 
alto volumen de pacientes, escasa dotación de personal, lo cual crea situaciones 
estresantes y rupturas en la comunicación81. Adicionalmente, la autora menciona 
que la disparidad en el género dentro de los miembros del equipo es un factor 
influyente, ya que las mujeres son mas específicas, creando espacios de discusión, 
mientras que los hombres tienden a comunicarse  de una manera más rápida y 
concreta.  
 
Por otro lado, respecto a los grupos etareos no se encuentra literatura, sin embargo 
es evidente cómo el grupo de participantes corresponde a población joven lo cual 
hace referencia a conocimiento actualizado,  siendo gran parte de ellos unicamente 
con titulo universitario, seguido de especialistas y otros pocos con titulo de Magister. 
Sin embargo respecto a grupo etareo, y tiempo de permanencia en la institucion, 
tiempo de permanencia en el servicio o unidad, y nivel educativo no se evidencian 
diferencias estadisticamente significativas por lo que no se hace analisis a 
profundidad. 
 
Con base en los hallazgos registrados se encuentra que, en términos de 
comunicación, hay resultados disímiles entre los servicios observados, “los fallos 
de comunicación son una de las causas raíz más comunes de los incidentes de 
seguridad del paciente, según lo establecido por The Joint Commission 
International dentro de sus estándares de acreditación82 
 
                     
80 TSCHANNEN, Dana, LEE., Eunjoo.  The Impact of Nursing Characteristics and theWork 
Environment on Perceptions of Communication. Nursing Research and Practice. 2012,. P. 1-7. 
81 LEE., Charlote.,  Op.cit pág.  81–87 
82Joint commission International.Joint Commission International Accreditation Standards for 
Hospitals, Fourth Edition.Oakbrook terrace 2010. ISBN: 978-1-59940-141-6., p.  218.  
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Así, en el  servicio de hospitalización se evidencian problemas con respecto a la 
dimensión de exactitud de la información, no solo dentro del grupo sino en relación 
a otros,  así como dificultades respecto al entendimiento  entre médicos y 
enfermeras  y la apertura o franqueza con otros grupos. Por otro lado, en el servicio 
de Sala de partos y ginecología, hay dificultades en cuanto a la dimensión de 
exactitud de la comunicación dentro del grupo y apertura o franqueza de la 
comunicación dentro del grupo, evidenciando mayores problemáticas de 
comunicación dentro del servicio o unidad que con otras unidades.. Esto podría 
tener un impacto negativo en la continuidad de la atención, al ser la comunicación  
un proceso por el que la información es intercambiada de manera clara y precisa 
entre los miembros del equipo, (médicos-enfermeras)”83,  
 
En UCI se encuentran menores puntajes relacionados con la  exactitud  de la 
comunicación dentro del grupo y entre los grupos, al igual que en el servicio de 
urgencias, en donde el  entendimiento o comprensión dentro del grupo entre 
enfermeras y médicos y finalmente la comunicación dentro del grupo entre distintos 
turnos, presentan puntajes bajos. Vale  recordar aquí que la comunicación evita 
errores, agiliza la atención al paciente, evitando retrasos, y demuestra unión entre 
los miembros del equipo de salud  
 
En salas de cirugía también es  la exactitud de la comunicación dentro del grupo  y 
la exactitud entre los grupos las dimensiones que obtienen puntajes más bajo, 
coherente con los hallazgos de Sanchez y cols, quienes realizaron un estudio, en 
un hospital de tercer Nivel en la ciudad de Bogotá, encontrando en la observación,  
la necesidad de repetir instrucciones entre diferentes grupos, en especial con el 
equipo de enfermeria, a quienes daban varias ordenes en un mismo momento” 84,  
la cual en los servicios críticos debe ser comunicación en espejo para garantizar la 
precisión,  claridad y oportunidad. 
 
Así, como puede observarse, los participantes reconocen dificultades relacionadas 
con la exactitud de la información.  Este hallazgo coincide con un estudio realizado 
por Robinson, Golman y cols., quienes a través de grupos focales preguntaron a 
médicos y enfermeras acerca de los factores que, a su juicio, resultaban definitivos 
para una comunicación efectiva.  Los profesionales señalaron que la claridad y la 
precisión en la comunicación son determinantes.85   Havens y cols., de hecho, 
mencionan la precisión como una de las características86 de la comunicación, a la 
cual se suman la frecuencia, oportunidad  y resolutividad, adicional a lo que 
                     
83 FERGUSON, Sheri. TeamSTEPPS: Integrating Teamwork Principles Into Adult Health/Medical-
Surgical Practice. MEDSURG Nursing. 2008, vol. 1 n. 2, p. 122-125 
84SANCHEZ., Carlos, RODRIGUEZ., Sandra y cols. Caracterización de los patrones de 
comunicación en salas de cirugía, durante procedimientos en un hospital de tercer nivel. EN: Revista 
Colombiana de Cirugía, 2013. Vol. 28, P 31-38. 
85 ROBINSON, Patrick, GORMAN, Geraldine,   y cols. Perceptions on efective and ineffective 
communication.Nursing Forum. 
86HAVENS., Donna, VASEY., Joseph , y Cols.  Relational coordination among nurses and other 
providers: impact on the quality of patient care. EN: Journal of Nursing Management, 2010,  Vol. 18, 
P. 926–937 
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menciona Scholl y cols87. Shortell y cols quienes refieren que la información que se 
trasmite debe ser actual, completa y oportuna. 
 
Las UCI, muestra mejores resultados en la dimensión  de Apertura o franqueza de 
la comunicación dentro del grupo y con otros grupos en relación a los otros servicios 
en especial en  Sala de partos y ginecología. A diferencia de este estudio, Puello88 
encontró en un estudio realizado en la ciudad de Cartagena en el 2012 con 102 
enfermeras, que la mayoría de ellas (91%) logra hablar abiertamente dentro del 
grupo sin temor a malos entendidos.  Dadas las diferencias regionales habría qué 
explorar si acaso aspectos culturales influyen en la comunicación. Puello hizo su 
investigación en una ciudad de la costa colombiana, en la que hay más apertura en 
la comunicación en general.  Esto podría estar expresándose también en los 
valores de las organizaciones que son relevantes para la comunicación y la 
coordinación, como lo indican Tschannsen  y Leei, quienes en un estudio realizado 
con  enfermeras de cuatro unidades medico quirúrgicas de dos hospitales  
encontraron una asociación entre valores como el respeto, la confianza y el trabajo 
en equipo  y la comunicación.  Su estudio se suma a otros que han encontrado el 
importante rol de los valores en la comunicación, 89 así como a otros que  atribuyen 
a la  apertura de la comunicación con otros servicios  mejores resultados y 
disminución en la fragmentación de la atención90, así como mejores resultados en 
términos de la seguridad del paciente, asociado a la precisión,  puntualidad y la 
eficacia de la comunicación91. 
 
En relación a la Oportunidad en la comunicación el servicio de Salas de cirugía 
muestra la mayor puntuación, esto asociado a que por la “naturaleza del 
procedimiento, el paciente esta desprotegido y depende enteramente del personal 
de salud”92, contrario a los hallazgos encontrados en el servicio de Urgencias, el 
cual presenta valores bajos, a pesar de la criticidad de los pacientes.  En esta 
dimensión Puello encuentra resultados favorables en todas las unidades, de tal 
modo que los participantes refieren obtener rápidamente la información relacionada 
con el paciente, un aspecto de la comunicación que los profesionales prefieren 
según un estudio en el que estos expresan el riesgo en la seguridad del paciente y 
en  la ejecución de posibles errores médicos debido a  la omisión de información 
                     
87 SCHOLL, Isabelle, ZILL, Jordis y cols. An Integrative Model of Patient-Centeredness – A 
Systematic Review and Concept Analysis. PLOS ONE. 2014, v 9. p, 1-9. 
88PUELLO, Ortega Alexander. Calidad del cuidado de enfermería: medición variable de proceso, Rol 
interdependiente. Cartagena, 2012.  
89 C. Schmalenberg, M. Kramer, C. R. King et al., “Excellence through evidence: securing 
collegial/collaborative nurse-physician relationships, part 1,” Journal of Nursing Administration, vol. 
35, no. 10, pp. 450–458, 2005. 
90 TSCHANNEN., Dana, KALISCH., Beatrice., The impact of nurse/physician collaboration on patient 
length of stay. Journal of Nursing Management. 2009, Vol. 17, P. 796–803 
91 KEENA.,Gail, AEBERSOLD., Michelle, KOCAN., Mary Fo, y Cols. Implications of Nurse-Physician 
Relations: Report of a Successful Intervention. NURSING ECONOMICS. 2011, Vol. 29, N. 3, P. 127 
– 135.  
92SANCHEZ., Carlos, RODRIGUEZ., Sandra y cols. Caracterización de los patrones de 
comunicación en salas de cirugía, durante procedimientos en un hospital de tercer nivel. EN: Revista 
Colombiana de Cirugía, 2013. Vol. 28, P 31-38 
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en un momento determinado93.  La oportunidad, según los autores del estudio 
mencionado,  puede verse influenciada por las “relaciones jerarquicas existentes, 
percepcion de los distintos roles y limites profesionales, y la ausencia de apoyo 
organizacional al trabajo en equipo, de tal modo que los profesionales tienen una 
cultura diferente, que ocasiona complicaciones y hacen ineficaces las relaciones 
comunicacionales, con patrones unidireccionales y con poca reciprocidad”94 
 
En la dimensión de Comunicación dentro del grupo entre distintos turnos, las 
mayores puntuaciones se encuentran en Salas de cirugía y las UCI. Puello en su 
estudio encontró  resultados homogéneos, es decir, sin diferencias entre las 
unidades con relación a la comunicación entre diferentes turnos referido a la 
estandarización de los procesos de la unidad y de la organización. A este respecto 
Rowlands y Callen mencionan que la organización es quien  “determina la 
estructura en la cual los profesionales interactuan, el desarrollo profesional, 
oportunidades de trabajo de las enfermeras  y el grupo, la cultura organizacional y 
las normas de comportamiento”95. Esto sugiere que el propio diseño organizacional 
interviene en la manera como se hace la comunicación entre los profesionales. Esto 
se expresa por ejemplo en las relaciones jerárquicas; “la jerarquia extrema entre 
los médicos y enfermeras, en particular, pueden contribuir a la disfunción de 
comunicación, haciendo menos óptima la atención al paciente”96 Las diferencias en 
el volumen del personal, un aspecto no explorado en este estudio, también inciden 
en la comunicación, puesto que la  necesidad de trabajar juntos para asegurar una 
atención óptima puede aumentar  cuando se cuenta con menor volumen de 
profesionales.97 
 
Respecto al Entendimiento o comprensión dentro del grupo entre enfermeras y 
médicos, el servicio de Sala de partos y ginecología  es el que muestra un alto nivel 
de entendimiento y  efectividad de comunicación no solo entre enfermeras, sino 
también con  los médicos de la unidad, en comparación con los otros servicios, muy 
posiblemente por ser un servicio en el que se prestan servicios a un solo tipo de 
población (mujeres) con patologías específicamente  ginecológicas, por lo cual la 
influencia de otros profesionales en el servicio es menor a comparación de 
servicios.  Se trata de un asunto muy relevante porque la “relación entre el médico 
y la enfermera es una clave para la seguridad del paciente porque las relaciones 
no intimidantes facilitan la comunicación y reducen  los errores de la atención”98.  
                     
93 ROWLANDS, CALLEN. A qualitative analysis of communication between members of a hospital-
based multidisciplinary lung cancer team. European Journal of Cancer Care. 2013,Vol. 22, P. 20–31 
94 LUCAS., Concepción, GÓMEZ., Carmen y cols. La comunicación  interprofesional desde la cultura  
organizacional de la enfermería asistencial. EN: Cultura de los Cuidados. 2011. Vol. 15, N. 31. P. 
91. 
95RIOS., Iván.  COMUNICACIÓN EN SALUD: CONCEPTOS Y MODELOS TEORICOS. 
PERSPECTIVAS DE LA COMUNICACIÓN ·  2011, Vol. 4, N. 1, P. 123–140 
96 MARIE., Dawn, FITZPATRICK., Joyce.,  y cols. Frequency of nurse–physician collaborative 
behaviors in an acute care hospital. Journal of Interprofessional Care.  2012. Vol. 26, P. 115–120 
97 TSCHANNEN, Dana, LEE., Eunjoo.,  Op.cit pág. P. 1-7. 
98 LEE., Charlote. Social capital and relational coordination in outpatient clinics: An interprofessional 
analysis. Journal of Interprofessional Care, 2013. Vol.  27, P. 81–87 
79 Discusión  
 
La variabilidad del entendimiento y comprension esta relacionado con variables 
como educación y experiencia de los profesionales99.  
 
Finalmente, la dimensión de  Satisfacción de las enfermeras en cuanto a la 
comunicación, es la que mayor semejanza presenta entre los diferentes servicios 
exceptuando Urgencias, el cual que muestra una menor puntuación.  Sin embargo,  
los hallazgos son similares a los de Puello, quien refiere en su estudio que las 
enfermeras están en su mayoría  satisfechas y muy satisfechas con la 
comunicación (93%).  James, Jukkala, Azuero y Cols,  realizaron un estudio en el 
que exponen cómo las enfermeras se muestran insatisfechas con la calidad y 
precisión de la información intercambiada en específico durante el cambio de turno, 
al hacer referencia además que ciertas enfermeras no entienden completamente la 
información que reciben, lo cual se evitaría con la estandarización de los procesos. 
 
El comportamiento del personal en las unidades hospitalarias varía. En este estudio 
el comportamiento en Salas de cirugia, Sala de partos y Ginecologia,  
Hospitalizacion, Urgencias y UCI no es el mismo, con diferencias estadisticamente 
significativas, esto relacionado probablemente con las dinámicas concretas de cada 
una de las unidades, de tal modo que las variables del personal y el ambiente 
influyen en el proceso de atención.  Wagner, Spreeuwenberg y Cols,  refieren que 
existen características individuales de las unidades que facilitan o no la 
comunicación: las características del personal, el número de profesionales, el 
tamaño de las unidades100, por ejemplo. 
  
En general los diferentes servicios se comportan de manera similar en cuanto a la  
coordinación dentro de la unidad, no obstante, en la dimensión de la coordinación 
entre las unidades se evidencia mayor variación en la puntuación.  Havens, Vasey 
y cols, de hecho mencionan que la facilidad de coordinación entre las personas que 
trabajan en la misma unidad es mayor, debido a proximidad y experiencias 
compartidas, por lo cual la coordinación con otras unidades es crítica para el logro 
de los objetivos deseados,  además que la coordinación de médicos y enfermeras 
en cada unidad es predictivo de la calidad de la atención101.  
 
La coordinación dentro de la unidad se refiere además a que “los profesionales de 
la unidad se apoyan mutuamente, se tratan entre sí con respeto y trabajan 
conjuntamente como un equipo”102, buscando lograr “niveles superiores de 
organización en pro de mejorar la eficiencia y calidad de la atención”103. Los 
                     
99 TSCHANNEN, Dana, LEE., Eunjoo.,  Op.cit pág.  1-7 
100 WAGNER., Cordula, SPREEUWENBERG., Peter y Cols. Communication, advice exchange and 
job satisfaction of nursing staff: a social network analyses of 35 long-term care units. Health Services 
Research 2011, Vol. 11, P. 2-9. 
101 HAVENS., Donna , VASEY., Joseph , y Col., Op.cit pág.. 926–937 
102 ROQUETA., Fermí, TOMAS., Santiago., y cols. Cultura de seguridad del paciente en los servicios 
de urgencias: resultados de su evaluación en 30 hospitales del Sistema Nacional de Salud español. 
Emergencias. 2011. Vol,  23,P. 356-364  
103 LEE., Charlote. Social capital and relational coordination in outpatient clinics: An interprofessional 
analysis. Journal of Interprofessional Care, 2013. Vol.  27, P. 81–87 
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hallazgos obtenidos en este estudio se asemejan a los registrados por Puello104, 
quien encuentra resultados efectivos y muy efectivos como calificativos de la 
dimensión en los diferentes servicios.  
 
Los mecanismos de coordinación entre las unidades, presentan también similitud 
entre los servicios, encontrando una diferencia respecto a los mecanismos de 
coordinación personales e informales entre la unidad. Van, Heyrman y Cols, 
señalan  que las estrategias de coordinación deben adaptarse a la complejidad de 
la situación, donde es importante las reuniones del equipo, las responsabilidades 
compartidas, los roles flexibles de trabajo los cuales fortalecen la coordinación. Por 
otro lado mencionan las características de la estructura del equipo del cual forman 
parte los mecanismos de coordinación de la atención, como lo son  los  líderes o 
vínculos estructurales a través de los límites entre disciplinas, unidades u 
organizaciones, asociado además al número de participantes, especializaciones,  
la forma de agrupación de los participantes y sus  vínculos, la cantidad de 
información necesaria para gestionar el cuidado del paciente o grupo de 
pacientes105. 
 
La coordinación no solo dentro de la unidad sino con otros es un factor importante 
dentro de las instituciones, el cual ha demostrado ser mayor “cuando los 
participantes cuentan con conocimiento compartido, en relación al trabajo de otros, 
con lo que pueden ver claramente cómo se articula el trabajo en equipo en el 
proceso de atención” 106. Esto aporta a  “la disminución en el riesgo de mortalidad, 
menor estancia hospitalaria, baja incidencia de eventos adversos y un aumento en 
la satisfacción del paciente y de los mismos miembros del equipo de salud, entre 
otros”107, relacionada con la continuidad de los cuidados y así mismo con la 
atención centrada en el paciente. 
 
En lo referente a la Relación entre las unidades, se evidencia variabilidad de los 
resultados entre servicios, en donde el servicio de Urgencias muestra  la menor 
puntuación respecto al grado de percepción de las enfermeras de colaboración 
recibida  de otras unidades. Estos puntajes  difieren con los resultados de Puello, 
quien en su investigación encontró que la mayoría de los respondientes estuvo de 
acuerdo o completamente de acuerdo en que la unidad mantiene relaciones de 
trabajo constructivo con otros grupos de la institución.  
 
                     
104PUELLO, Ortega Alexander. Calidad del cuidado de enfermería: medición variable de proceso, 
Rol interdependiente. Cartagena, 2012. 
105 VAN., Sabine, HEYRMAN., Jan.An in-depth analysis of theoretical frameworks for the study of 
care coordination. International Journal of Integrated Care. 2013, Vol. 13. P. 1-9 
106 HAVENS., Donna , VASEY., Joseph , y Cols.  Relational coordination among nurses and other 
providers: impact on the quality of patient care. EN: Journal of Nursing Management, 2010,  Vol. 18, 
P. 926–937 
107PARRA, Dora, ARANGO, Gloria. Validez y confiabilidad de las escalas de comunicación y 
coordinación para medir el rol interdependiente en enfermería. Revista Avances en enfermería 2008. 
vol. 28, n. 1, p. 51 – 62.  
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Las relaciones entre las unidades como bien lo menciona Havens y Cols, es un 
factor fundamental dentro de la coordinación, el cual se puede ver influenciado por 
factores negativos, así como la “falta de objetivos compartidos, diferencias en la 
formación, experiencia, obstáculos en la comunicación efectiva”108. La jerarquía o 
estatus puede presentar desafíos en el proceso de atención y el respeto 
interprofesional, factores que se pueden ver presentes en la relación no solo en la 
unidad con los colegas sino entre diferentes unidades y diferentes profesionales. 
Las relaciones entre unidades efectivas, logran un impacto positivo en la atención 
en salud, reduce estancia hospitalaria, aumenta la calidad de la atención percibida 
por el paciente, reducción en los costos por estancias prolongadas y readmisión,109  
de tal manera que “la mala coordinación, junto con la atención fragmentada 
compromete la calidad de atención de los pacientes y aumentos en los resultados 
negativos, tales como errores de medicación y hospitalizaciones evitables y visitas 
al servicio de urgencias”110. Por otro lado, al referirse a la relación entre las 
unidades, se hace alusión a que “las unidades del hospital cooperan y se coordinan 
entre ellas para proporcionar la mejor atención al paciente”111, garantizando 
atención de calidad, mediante el trabajo en equipo entre las diferentes unidades o 
servicios, teniendo en cuanta que las enfermeras son las encargadas de coordinar 
todo el equipo de atención112 
 
Es evidente como los procesos de comunicación y coordinación en las diferentes 
Unidades y servicios varían al interior de la organización, según las características 
y dinámicas individuales de cada una, generando impacto positivo o negativo dentro 
de los procesos de atención como se evidenció  anteriormente. 
                                                           
 
 
 
 
                     
108ROQUETA., Fermí, TOMAS., Santiago., y cols., Op.cit pág. 356-364 
109Ibid.  
110SCHULTZ*., Ellen, PINEDA., Noelle. A systematic review of the care coordination measurement 
landscape. EN:  BMC Health Services Research. 2013, Vol.  13, N. 119, P. 1-12 
111 ROQUETA., Fermí, TOMAS., Santiago., y cols., Op.cit pág.  356-364 
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 6.  Conclusiones y recomendaciones 
 
6.1 CONCLUSIONES 
 
 
Los resultados de este estudio muestran diferencias importantes en el rol 
interdependiente tanto en las dimensiones de comunicación y coordinación en las 
diferentes unidades.  
 
La exactitud de la información no solo  en los servicios, si no con otros, es el aspecto 
que resulta más problemático  para los participantes, poniendo en riesgo el 
intercambio de información y de tal modo evidentemente la seguridad de los 
pacientes, ya que la exactitud al igual que la frecuencia, oportunidad  y 
resolutividad, son características de la comunicación para que esta sea efectiva. 
  
La Apertura o franqueza de la comunicación entre los grupos al igual que la 
Exactitud de la comunicación entre los grupos, muestra diferencias marcadas con 
respecto a las dimensiones dentro de las unidades. Esto puede estar generando 
problemas en la coordinación y en consecuencia la ruptura de la cohesión, 
fragmentación de la atención de la atención de una unidad a otra y por ende impacto 
negativo en los resultados de la atención. 
 
A pesar de las diferencias encontradas entre las unidades con respecto a la 
comunicación y coordinación, los profesionales refieren encontrarse satisfechos en 
su mayoría con la comunicación entre las enfermeras de su unidad, los pacientes, 
sus familias y las enfermeras de otras unidades; sin embargo refieren poca 
colaboración de profesionales de otras unidades lo cual es un obstáculo para la 
obtención de resultados positivos y de calidad.  
 
Así, esta investigación aporta a comprender un asunto que ha sido pobremente 
explorado y que requiere trabajarse amplia y profundamente en las instituciones 
hospitalarias en el marco del desarrollo de propuestas de prestación de servicios 
que implican un trabajo interprofesional y con este el mejoramiento de la atención 
en salud y así mismo los cuidados de enfermería 
 
Por otra parte, esta investigación permite reconocer que el comportamiento de las 
unidades hospitalarias en términos de comunicación y de coordinación de una 
misma organización puede diferir, a pesar de tratarse de una sola organización. Es 
así como según las dinámicas de las diferentes unidades o servicios, los procesos 
de comunicación y coordinación se llevan a cabo independientemente, lo cual 
genera diferencias significativas evidenciándose fallos y oportunidades de mejora 
en cada una de ellas, de tal manera que al ser identificadas e intervenidas  la 
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atención logre ser articulada,  coherente y coordinada entre el equipo 
interprofesional, generando impacto positivo en los resultados de la atención. 
 
Para las instituciones que forman recurso profesional en salud, particularmente 
médicos y enfermeros, este trabajo se suma al esfuerzo que el grupo académico 
de gerencia en salud y enfermería ha hecho por buscar transformar, desde la 
formación, la manera como se establecen las relaciones con los pares y con los 
médicos en el ámbito hospitalario, en busca de mejoras en la relación que incidan 
positivamente en los resultados de los pacientes. 
 
 
Aun así, el estudio tiene algunas limitaciones.  La mayor de ellas es que no se 
exploraron asociaciones entre comunicación y coordinación y características 
sociodemográficas de los participantes, que pudieran contribuir a la comprensión 
del fenómeno y que han sido reconocidas por diferentes autores como la educación, 
los años de experiencia laboral y en las unidades, entre otros. 
 
Una limitación adicional de este estudio es la de no haber contado con información 
proporcionada por los médicos con relación al fenómeno de estudio, que pudiese 
haber ampliado la perspectiva sobre un asunto que involucra al equipo médico tanto 
como al de enfermería. 
 
 
6.2 RECOMENDACIONES  
 
 
La identificación de los problemas relacionados con la comunicación y 
coordinación, es el inicio para la implementación de estrategias que promuevan el 
mejoramiento continuo según las dinámicas de las diferentes unidades o servicios 
en la IPS objeto de estudio y otras instituciones de salud. 
 
En primer lugar, es necesario desarrollar estrategias para mejorar los procesos de 
comunicación y coordinación en las diferentes unidades hospitalarias de la 
institución en la que se realizó el estudio, logrando hacer énfasis en la exactitud de 
la comunicación.    
 
La IPS debe  implementar acciones con especial énfasis en el trabajo con otras 
unidades, de tal manera que se propenda el trabajo en equipo  no solo con las 
enfermeras sino también con el personal médico,  logrando estandarización entre 
las unidades y profesionales. 
 
Es preciso que la organización explore aspectos como la jerarquización y la 
asimetría de poder entre médicos y enfermeros, un elemento que, como lo indica 
la literatura, puede afectar de manera importante las relaciones médico-enfermera 
y, por ende, la comunicación y la coordinación entre estos dos profesionales. 
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Será necesario igualmente indagar de qué manera los procedimientos 
estandarizados a la fecha pueden estar afectando positiva a o negativamente las 
dimensiones de la comunicación y la coordinación y las relaciones entre las 
diferentes unidades. 
 
Se recomienda a la IPS fortalecer a los profesionales de enfermería en estrategias 
de liderazgo, comunicación efectiva y trabajo en equipo, a partir del modelo de 
atención centrada en el paciente con el fin de asegurar continuidad y calidad en la 
atención. 
 
Será necesario luego realizar una nueva evaluación de la Comunicación y 
Coordinación posterior implementadas las estrategias, con instrumentos que sean 
aplicables a otros profesionales de salud con el fin de identificar su perspectiva e 
impacto de las acciones de mejora.  
 
Para la academia la tarea pendiente es avanzar en el estudio de la comunicación y 
la coordinación en el marco del modelo de atención centrado en el paciente, así 
como trabajar desde la formación en la búsqueda de estrategias pedagógicas que 
promuevan que el rol interdependiente de la enfermera resulte beneficioso para los 
pacientes. 
 
Es necesario, incorporar en los currículos de pre y posgrado la enseñanza de la 
importancia de la comunicación y coordinación en la ejecución del Rol, su impacto 
en los procesos de atención y cuidados de enfermería, de modo que los 
profesionales sean generadores de cambio profesional y así mismo generen cultura 
organizacional, empoderamiento y mayor reconocimiento para la disciplina de 
Enfermería.  
 
Por otro lado, desde la academia se debe fortalecer la formación de profesionales 
de enfermería en cuanto a liderazgo, comunicación efectiva y trabajo en equipo, lo 
cual promueva el ejercicio del Rol de enfermería y mejora en los resultados de la 
atención, mediante el desarrollo de habilidades en comunicación y coordinación.  
 
 
Finalmente se sugiere que investigaciones futuras en torno a este asunto incluyan 
la exploración de asociaciones reportadas en  la literatura referenciada en el 
capítulo de discusión, de tal manera que sea posible trabajar en aquellos aspectos 
de la enfermera y de la organización que más influyen en la comunicación y la 
coordinación.  De la misma manera, es deseable hacer la  aplicación del 
instrumento completo de Shortell y cols  previa  realización de pruebas  de validez 
y confiabilidad y autorización de los autores,  con el fin de abordar  otros fenómenos 
e identificar posibles   oportunidades de mejora  para intervenirlas  y garantizar 
atención con calidad. 
  
ANEXOS 
 
ANEXO A:    CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
Yo_________________________________ identificado con C.C. _____________ 
manifiesto que he recibido información sobre el estudio titulado COMUNICACIÓN 
Y COORDINACION EN EL ROL INTERDEPENDIENTE DE ENFERMERIA y su 
instrumento  “Cuestionario de Práctica Colaborativa UCI – Médico – Enfermera de 
Shortell y Cols. Escala de comunicación y coordinación”; investigación que será 
realizada por DIANA FERNANDA BEJARANO RAMIREZ como tesis de grado para 
optar el título de Magister en Enfermería con énfasis en Gerencia en Servicios de 
Salud y Enfermería, de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia, el cual  tiene como objetivo general describir las características de los 
procesos de comunicación y coordinación como variables del rol interdependiente 
de enfermería,  en una IPS con servicios de alta complejidad de Bogotá mediante 
las escalas de comunicación y coordinación del instrumento de Shortell  y cols., 
versión en español. 
 
 
Conozco que la población objeto de estudio está constituida por 169 Enfermeras 
asistenciales, de todos los turnos y servicios de internación como Urgencias, 
Unidades de cuidado intensivo, Hospitalización y Salas de cirugía de una IPS de la 
Ciudad de Bogotá, y sé que No serán incluidas los profesionales de  enfermería se 
los servicios ambulatorios ya que las dinámicas de Comunicación y  Coordinación, 
el nivel de la complejidad,  y los procesos de atención son diferentes respecto a los 
servicios de Internación. 
 
 
Entiendo que mi participación consiste en diligenciar el cuestionario en mención el 
cual evalúa los aspectos de Comunicación y  Coordinación en el servicio en el que 
trabajo. La duración prevista de la participación en la investigación es el primer y 
segundo semestre de 2014, periodo en el que como participante contribuiré a 
aumentar la evidencia científica en la disciplina de Enfermería, aumentando el 
conocimiento en la  gestión del cuidado, sin presentar ningún daño ni riesgo a mi 
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integridad física ni mental, y sin poner en peligro mi vinculación laboral. Se me 
garantiza que la información consignada en el instrumento será de uso 
exclusivamente académico, manteniendo anonimato y confidencialidad en donde 
los instrumentos quedaran bajo custodia de la investigadora hasta dos años 
después de finalizada la investigación.  
 
 
Declaro conocer a) que no recibiré pago alguno por mi participación, y b) el derecho 
que  tengo a negarme a participar y  retirarme de la investigación en cualquier 
momento sin que ello tenga ninguna repercusión en mi contra. Se me ha indicado, 
que atendiendo al principio tanto de  justicia como reciprocidad, la investigadora me 
remitirá vía correo electrónico el resumen de los resultados del estudio en el que 
actuaré como participante,  posteriormente serán publicados en una revista 
indexada y presentados en un evento científico de carácter Nacional de Enfermería.  
 
 
Reconozco que el presente consentimiento informado fue revisado y evaluado por 
el Comité de Ética de Investigación  de Universidad Nacional de Colombia y la 
Fundación Santa Fe de Bogotá y cumple con todos los parámetros éticos para su 
aprobación. Por tanto, sí siento que se están vulnerado o han sido vulnerados mis 
derechos puedo acudir al Comité Corporativo de Ética en Investigación, Doctor 
Fernando Sierra Arango, Presidente, Calle 119 a No 7 – 75, Teléfono 6030303 Ext. 
5402, comiteinvestigativo@fsfb.org.co. 
 
 
Por lo tanto, de manera libre y autónoma, consciente de haber recibido y 
comprendido la información acerca de la investigación (objetivos, método, riesgos), 
y de haber realizado preguntas que se me han respondido satisfactoriamente por 
la investigadora Diana Fernanda Bejarano Ramírez, identificada con número de 
cedula 1.014.208.249 de Bogotá, Correo: dfbejaranora@unal.edu.co Celular: 311 
4792511, expreso la decisión voluntaria de participar en la investigación mediante 
el diligenciamiento del presente consentimiento informado del cual tendré copia. 
Día/mes/año 
 
Nombre del participante  
________________________________ 
 
Firma del  participante 
 _______________________________ 
Cédula N°:  
________________________________ 
Correo electrónico:   
________________________________ 
 
Nombre del Investigador  
________________________________ 
Firma del  Investigador 
 _______________________________ 
Cédula N°:  
________________________________ 
Fecha:   
________________________________ 
 
Nombre del testigo  1 
________________________________ 
 
Firma del  testigo 1 
 _______________________________ 
Cédula N°:  Correo electrónico:   
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________________________________ ________________________________ 
 
Nombre del testigo 2 
________________________________ 
 
Firma del  testigo 2 
 _______________________________ 
Cédula N°:  
________________________________ 
Correo electrónico:   
________________________________ 
  
 ANEXO B: SOLICITUD AUTORIZACION PARA EL USO 
DEL INSTRUMENTO 
Bogotá,  14 de Noviembre de 2013 
 
 
Señora 
 
DORA INES PARRA 
ENFERMERA, MG ENFERMERIA CON ENFASIS EN SERVICIOS DE SALUD 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
Bogotá D.C 
 
ASUNTO: AUTORIZACION  
 
Por medio de la presente Yo DIANA FERNANDA BEJARANO RAMIREZ 
identificada con cedula de ciudadanía Número 1.014.208.249 de Bogotá, me 
encuentro actualmente cursando la Maestría en Enfermería con Énfasis en 
Gerencia en Servicios de Salud y Enfermería, en la cual como opción de grado, me 
encuentro desarrollando una Investigación  titulada  “COMUNICACIÓN Y 
COORDINACION EN EL ROL INTERDEPENDIENTE DE ENFERMERIA EN UNA 
INSTITUCION HOSPITALARIA DE BOGOTA” con el objetivo de: Describir las 
características de  la de comunicación y coordinación como variables del rol 
interdependiente de enfermería,  en una IPS de alta complejidad de Bogotá 
mediante las escalas de comunicación y coordinación del instrumento de Shortell  
y cols., versión en español (Cuestionario de Práctica Colaborativa UCI – Médico – 
Enfermera de Shortell y Cols. Escala de comunicación y coordinación), validado por 
usted en el 2008 como opción grado para optar por el título de Magister en 
Enfermería con Énfasis en Gerencia en Servicios de Salud y Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
De esta manera, solicito formalmente autorización para hacer uso del instrumento 
y de este modo conseguir desarrollo satisfactorio de la investigación logrando 
impacto a nivel académico, social e institucional.  
 
Agradezco la atención prestada y su pronta respuesta.  
Cordialmente, 
 
 
Diana Fernanda Bejarano Ramírez 
C.C 1.014.208.249 Bogotá 
dfbejaranora@unal.edu.co /@gmail.com 
3114792511 
 
  
ANEXO C: AUTORIZACION PARA EL USO DEL 
INSTRUMENTO 
 
Bucaramanga, Noviembre 19 de 2013 
 
 
 
 
Profesora 
CLARA VIRGINA CARO CASTILLO 
Directora de Postgrados 
Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
 
 
Asunto: Autorización  de instrumento Cuestionario de Práctica Colaborativa 
UCI – Médico – Enfermera de Shortell y Cols. Escala de comunicación y 
coordinación 
 
 
Cordial saludo. 
 
Atentamente doy mi autorización a Diana Fernanda Bejarano Ramírez  
identificada con cedula de ciudadanía Número 1.014.208.249 de Bogotá, para que 
se utilice el instrumento del asunto, quien se encuentra actualmente cursando la 
Maestría en Enfermería con Énfasis en Gerencia en Servicios de Salud y 
Enfermería y  desea medir  la comunicación y coordinación. 
 
Sin otro en particular, 
 
 
 
  
ANEXO D: INSTRUMENTO PARA MEDIR COORDINACION 
Y COMUNICACION 
 
Cuestionario de Práctica Colaborativa UCI Médico – Enfermera de Shortell  y 
colaboradores escala de comunicación y coordinación 
 
 
Fecha: Día:    Mes:    Año:      Código:    
             
Nombre de la institución:     Servicio:   
             
Edad:    Años Género:  Masculino     Femenino   
             
Tiempo de permanencia en la institución:  Años    Meses   
             
Tiempo de permanencia en la unidad o servicio:      Años    Meses   
             
Tiempo de trabajo semanal:    Horas    Turno  
             
Nivel educativo: Universitario      Especialización   
             
   Maestría     Doctorado     
 
 
Primera parte: relaciones de trabajo y comunicación dentro de la 
unidad 
 
Para cada una de las siguientes afirmaciones  traza un círculo alrededor del número 
de la respuesta que refleja tu opinión. 
 
RELACIONES DE TRABAJO 
ENTRE LAS ENFERMERAS 
 
Estoy 
en total 
desacuerdo 
No estoy 
deacuer
do 
Ni estoy de 
acuerdo  
ni en 
desacuerdo 
Estoy 
de 
acuerdo 
Estoy 
completamente  
de acuerdo 
Afirmación 1 2 3 4 5 
1. Es fácil para mí hablar 
abiertamente con las 
enfermeras de esta unidad. 
1 2 3 4 5 
2. Recuerdo que en más de una 
ocasión  he recibido  información 
1 2 3 4 5 
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incorrecta de las enfermeras de 
esta unidad. 
3. Existe comunicación efectiva 
entre las enfermeras que 
trabajan en distintos turnos. 
1 2 3 4 5 
4. La comunicación entre las 
enfermeras en esta unidad es 
muy abierta. 
1 2 3 4 5 
      
RELACIONES DE TRABAJO 
ENTRE LAS ENFERMERAS 
 
Estoy 
en total 
desacuerdo 
No estoy 
deacuer
do 
Ni estoy de 
acuerdo  
ni en 
desacuerdo 
Estoy 
de 
acuerdo 
Estoy 
completamente  
de acuerdo 
Afirmación 1 2 3 4 5 
5. Con frecuencia me es 
necesario confirmar la exactitud 
de la información que he 
recibido de las enfermeras de 
esta unidad.  
1 2 3 4 5 
6. Me resulta agradable hablar 
con otras enfermeras de esta 
unidad. 
1 2 3 4 5 
7. Las enfermeras de esta 
unidad están bien informadas 
sobre lo que ocurre en otros 
turnos. 
1 2 3 4 5 
8. La exactitud de la información 
transmitida entre las 
enfermeras de esta unidad, deja 
mucho que desear. 
1 2 3 4 5 
9. Es fácil pedirle sugerencias a 
las enfermeras de esta unidad  
1 2 3 4 5 
10. Algunas enfermeras de la 
unidad  no entienden del todo la 
información que reciben. 
1 2 3 4 5 
11. Me es grato trabajar  con los 
médicos de esta unidad. 
1 2 3 4 5 
12. Es fácil para mí hablar 
abiertamente con los médicos 
de esta unidad. 
1 2 3 4 5 
13. Recuerdo que en más de 
una ocasión he recibido 
información incorrecta de los 
médicos de esta unidad 
1 2 3 4 5 
14. Existe comunicación 
efectiva entre los médicos y las 
enfermeras que trabajan en los 
distintos turnos. 
1 2 3 4 5 
15. La comunicación entre las 
enfermeras y los médicos en 
esta unidad es muy abierta. 
1 2 3 4 5 
16. Con frecuencia me es 
necesario confirmar laexactitud 
de la información que he 
1 2 3 4 5 
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recibido de los médicos de esta 
unidad.  
17. Me resulta agradable hablar 
con los médicos de esta unidad. 
1 2 3 4 5 
18. Los médicos de esta unidad 
están bien informados sobre lo 
que ocurre en otros turnos. 
1 2 3 4 5 
19. Es fácil pedirle sugerencias 
a los médicos de esta unidad. 
1 2 3 4 5 
 
 
RELACIONES DE TRABAJO 
ENTRE LAS ENFERMERAS 
 
Estoy 
en total 
desacuerdo 
No estoy 
deacuer
do 
Ni estoy de 
acuerdo  
ni en 
desacuerdo 
Estoy 
de 
acuerdo 
Estoy 
completamente  
de acuerdo 
Afirmación 1 2 3 4 5 
20. Algunos médicos de esta 
unidad no entienden del todo la 
información que reciben. 
1 2 3 4 5 
21.  Obtengo información sobre 
el estado de los pacientes en el 
momento en que la necesito. 
1 2 3 4 5 
22. Los médicos siempre están 
disponibles para   consultarle. 
1 2 3 4 5 
23. Cuando cambia el estado de 
un paciente, obtengo  
información relevante 
rápidamente.  
1 2 3 4 5 
24. Las enfermeras 
comprenden bien los objetivos 
terapéuticos  de los médicos.   
1 2 3 4 5 
25. Los médicos entienden bien 
los objetivos terapéuticos de las 
enfermeras. 
1 2 3 4 5 
26. En asuntos relacionados con 
el cuidado de los pacientes, las 
enfermeras llaman a los 
médicos oportunamente. 
1 2 3 4 5 
27. Las enfermeras 
comprenden  bien los planes de 
tratamiento de los médicos. 
1 2 3 4 5 
28. Los médicos entienden muy 
bien los planes de tratamiento 
de las enfermeras. 
1 2 3 4 5 
 
En general que tan satisfecho(a) está usted con la comunicación  de esta unidad? Traza un círculo 
alrededor de la respuesta adecuada. 
 
SATISFACCIÓN DE LAS 
ENFERMERAS EN CUANTO 
A LA  COMMUNICACIÓN 
 
Muy 
insatisfecho 
Insatisfecho 
Ni estoy  
satisfecho 
ni 
insatisfecho 
Satisfecho 
Muy 
satisfecho 
1 2 3 4 5 
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29. Comunicación entre las 
familias de los pacientes y las 
enfermeras.  
1 2 3 4 5 
30. Comunicación entre las 
enfermeras.  
1 2 3 4 5 
31.  Comunicación entre los 
pacientes y las enfermeras. 
1 2 3 4 5 
 
Segunda parte: Mecanismos de coordinación dentro de la unidad 
 
Se puede emplear varias estrategias y procedimientos para coordinar las 
actividades de asistencia a los pacientes dentro de una unidad. 
 
En su unidad, en qué medida cada uno  de los mecanismos incluidos en la lista de 
abajo contribuye efectivamente  a la coordinación de las actividades del personal  
con la calidad de asistencia que se les presta a los pacientes.  Traza un círculo 
alrededor de la respuesta adecuada. 
 
Mecanismos de 
coordinación 
dentro de la 
unidad 
Nada  
efectivo 
Ligeramente 
efectivo 
Medianamente 
efectivo 
Efectivo 
Muy  
efectivo 
No se aplica 
(No se  
usa acá) 
Afirmación 1 2 3 4 5 8 
32. Reglas, políticas 
y procedimientos por 
escrito. 
1 2 3 4 5 8 
33. Planes y horarios 
por escrito  
1 2 3 4 5 8 
34. Sistemas de 
información 
sistematizados 
1 2 3 4 5 8 
35. Iniciativa o 
esfuerzosde las 
directivas de la 
unidad para 
coordinar las 
actividades de los  
miembros      
1 2 3 4 5 8 
36. Comunicación 
interpersonal entre el 
personal de la unidad 
1 2 3 4 5 8 
37. Reuniones 
realizadas entre los 
miembros de la 
unidad en un 
momento dado con 
un fin determinado 
sin previa 
planeación.  
1 2 3 4 5 8 
38. Grupos de 
trabajo y comités 
permanentes 
1 2 3 4 5 8 
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39. Protocolos de 
tratamiento 
escrito  
1 2 3 4 5 8 
40. Rondas diarias 
de  personal 
1 2 3 4 5 8 
 
Entre la unidad 
 
Varias estrategias y procedimientos pueden también ser usados para coordinar las 
actividades del                            cuidado del  paciente  entre su unidad  y otras unidades 
del hospital (Por ejemplo, quirófanos, urgencias, medicina general, pisos quirúrgicos, 
laboratorio, terapia respiratoria, etc.).  
 
En su unidad, en qué medida cada uno de los mecanismos incluidos en la lista de 
abajo contribuye efectivamente en la coordinación de las actividades de su unidad 
con otras unidades del hospital? Traza un círculo alrededor de la respuesta 
adecuada. 
 
Mecanismos de 
coordinación entre la 
unidad y otras 
unidades del hospital  
Nada  
efectivo 
Ligeramente 
efectivo 
Medianamente 
efectivo 
Efectivo 
Muy  
Efectivo 
No se aplica 
(No se  
usa acá) 
Afirmación 1 2 3 4 5 8 
41. Protocolos de 
tratamiento por 
escrito 
1 2 3 4 5 8 
42. Reuniones 
realizadas entre los 
miembros de la 
unidad y de otras 
unidades en un 
momento dado con 
un fin determinado 
sin previa 
planeación.  
1 2 3 4 5 8 
43. Iniciativa o 
esfuerzos  de las 
directivas 
de la unidad para 
coordinar las 
actividades del 
personal de la unidad 
con otras unidades   
1 2 3 4 5 8 
44. Reglas, políticas 
y protocolos por 
escrito   
1 2 3 4 5 8 
45. Planes y horarios 
escritos 
1 2 3 4 5 8 
46. Comunicación  
interpersonal entre el 
personal de la unidad 
y  miembros de  
otras unidades 
1 2 3 4 5 8 
47. Grupos de 
trabajo y comités 
permanentes que 
1 2 3 4 5 8 
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involucran a los 
miembros de la 
unidad y de otras 
unidades. 
 
Mecanismos de 
coordinación entre la 
unidad y otras 
unidades del hospital  
Nada  
efectivo 
Ligeramente 
efectivo 
Medianamente 
efectivo 
Efectivo 
Muy  
Efectivo 
No se aplica 
(No se  
usa acá) 
Afirmación 1 2 3 4 5 8 
48. Rondas del 
personal a diario con 
el fin de compartir la 
información que 
ayuda asegurar la 
coordinación entre 
otras unidades y la 
unidad 
1 2 3 4 5 8 
49. Sistemas de 
información 
computarizados 
1 2 3 4 5 8 
 
Estas afirmaciones tienen en cuenta hasta qué punto las relaciones con otras unidades del hospital facilitan el 
desempeño de la unidad  
Relaciones de la 
unidad con otras 
unidades 
Estoy 
en total 
desacuerdo 
No estoy 
deacuerdo 
Ni estoy  
de acuerdo 
ni en  
desacuerdo 
Estoy 
de 
acuerdo 
Estoy 
completamente 
de acuerdo 
50. Nuestra unidad 
mantiene relaciones 
de trabajo 
constructivas con 
otros grupos en el 
hospital  
1 2 3 4 5 
51. Nuestra unidad 
no recibe la 
cooperación que 
necesita de otras 
unidades del hospital 
1 2 3 4 5 
52. Otras unidades 
del hospital parecen 
tener mala opinión 
de nosotros 
1 2 3 4 5 
53. Relaciones de 
trabajo  inadecuadas 
con otras unidades 
limitan nuestra 
efectividad 
1 2 3 4 5 
  
ANEXO E: CRONOGRAMA 
 
ACTIVIDADES 
 FECHA 
II Semestre 
2013 
 
I Semestre 
2014 
 
I – II Semestre 
2014 
II Semestre 
2014 
 
Aprobación Comité Ética 
Facultad Enfermería 
Universidad Nacional de 
Colombia 
    
Presentación del proyecto a la 
institución objeto de estudio, 
para  aprobación 
    
Entrega de consentimiento 
informado 
    
Aplicación de lo instrumento 
ICU Medico- Enfermera, 
Escala de Comunicación y 
Coordinación. 
    
Procesamiento de la 
información 
    
Análisis de los datos y 
elaboración de resultados 
    
Elaboración del producto final 
de la tesis 
    
Entrega a jurados     
Socialización y publicación     
 
  
 ANEXO F: PRESUPUESTO 
 
1. MATERIALES Y SUMINISTROS PRESUPUESTO 
REQUERIDO 
JUSTIFICACIÓN  
Fotocopias  
Instrumento 
Consentimiento informado 
Insumos - papelería  
Lápices, esferos, cosedora, 
ganchos, papel 
Tinta para la impresora 
Resmas de papel tamaño carta 
$600.000 Para aplicación del 
instrumento y recolección de 
datos 
TOTAL SUMINISTROS $600.000  
2. EQUIPOS Y SOFTWARE PRESUPUESTO 
REQUERIDO 
JUSTIFICACIÓN  
Uso de computador e impresora $600.000 Para desarrollo de 
investigación y organización 
de datos. 
Programa estadístico $580.000 Para registro y posterior 
análisis de los datos 
obtenidos.  
Internet $400.000 Herramienta para acceso a 
bases de datos  y correo 
electrónico.  
TOTAL EQUIPOS $ 1´580.000  
3. GASTOS PERSONAL PRESUPUESTO 
REQUERIDO 
JUSTIFICACIÓN  
1 Investigadora $15.900.000 Valor semestre por 3, para 
desarrollo de la investigación  
TOTAL GASTOS PERSONAL $ 15´900.000  
4. IMPRESIONES Y 
PUBLICACIONES 
PRESUPUESTO 
REQUERIDO 
JUSTIFICACIÓN  
Informe final resultados 
investigación  
$300.000 .Entrega de documento final 
a la Facultad de Enfermería y 
La institución objeto de 
estudio.  
TOTAL IMPRESIONES Y 
PUBLICACIONES 
$300.000  
5. GASTOS DE  
TRANSPORTE 
PRESUPUESTO 
REQUERIDO 
JUSTIFICACIÓN  
Transporte 
Combustible para automóvil  
$350.000 Combustible para 
desplazamiento a las 
instituciones para el 
desarrollo de la 
investigación, recolección de 
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Esta investigación será financiada en su totalidad por la investigadora. 
 
  
datos, presentación de 
avances y producto final.  
TOTAL  GASTOS DE TRASNPORTE $350.000  
TOTAL PRESUPUESTO $18´730.000  
 ANEXO G: COMPARACIONES MÚLTIPLES 
 
Comparaciones múltiples 
DMS        
Variable dependiente 
Diferencia 
de medias 
(I-J) 
Error 
estándar 
VALOR 
P.  
95% de intervalo 
de confianza 
Límite 
inferior 
Límite 
superi
or 
E_aperturaDentro Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-5,732 6,617 ,388 -18,84 7,38 
Salas de 
cirugía 
-16,865* 7,969 ,036 -32,65 -1,08 
      
UCI -21,987* 6,598 ,001 -35,06 -8,92 
Urgencias -10,737 6,479 ,100 -23,57 2,10 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
5,732 6,617 ,388 -7,38 18,84 
Salas de 
cirugía 
-11,134 5,988 ,066 -22,99 ,73 
UCI -16,255* 3,985 ,000 -24,15 -8,36 
Urgencias -5,005 3,784 ,189 -12,50 2,49 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
16,865* 7,969 ,036 1,08 32,65 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
11,134 5,988 ,066 -,73 22,99 
UCI -5,122 5,966 ,392 -16,94 6,70 
Urgencias 6,128 5,834 ,296 -5,43 17,69 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
21,987* 6,598 ,001 8,92 35,06 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
16,255* 3,985 ,000 8,36 24,15 
Salas de 
cirugía 
5,122 5,966 ,392 -6,70 16,94 
Urgencias 11,250* 3,750 ,003 3,82 18,68 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
10,737 6,479 ,100 -2,10 23,57 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
5,005 3,784 ,189 -2,49 12,50 
Salas de 
cirugía 
-6,128 5,834 ,296 -17,69 5,43 
UCI -11,250* 3,750 ,003 -18,68 -3,82 
E_aperturaEntre Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
12,327 7,817 ,118 -3,15 27,81 
Salas de 
cirugía 
1,623 9,031 ,858 -16,26 19,51 
UCI -5,415 7,817 ,490 -20,90 10,07 
Urgencias 2,635 7,639 ,731 -12,50 17,77 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
-12,327 7,817 ,118 -27,81 3,15 
Salas de 
cirugía 
-10,704 6,555 ,105 -23,69 2,28 
UCI -17,742* 4,745 ,000 -27,14 -8,34 
Urgencias -9,692* 4,446 ,031 -18,50 -,89 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
-1,623 9,031 ,858 -19,51 16,26 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
10,704 6,555 ,105 -2,28 23,69 
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UCI -7,038 6,555 ,285 -20,02 5,95 
Urgencias 
1,012 6,343 ,874 -11,55 13,57 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
5,415 7,817 ,490 -10,07 20,90 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
17,742* 4,745 ,000 8,34 27,14 
Salas de 
cirugía 
7,038 6,555 ,285 -5,95 20,02 
Urgencias 8,050 4,446 ,073 -,76 16,86 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-2,635 7,639 ,731 -17,77 12,50 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
9,692* 4,446 ,031 ,89 18,50 
Salas de 
cirugía 
-1,012 6,343 ,874 -13,57 11,55 
UCI -8,050 4,446 ,073 -16,86 ,76 
E_exactitudDentro Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
15,430* 6,846 ,026 1,87 28,99 
Salas de 
cirugía 
0,000 7,933 1,000 -15,71 15,71 
UCI -1,875 6,887 ,786 -15,52 11,77 
Urgencias 14,634* 6,710 ,031 1,34 27,92 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
-15,430* 6,846 ,026 -28,99 -1,87 
Salas de 
cirugía 
-15,430* 5,735 ,008 -26,79 -4,07 
UCI -17,305* 4,170 ,000 -25,56 -9,05 
Urgencias -,796 3,870 ,838 -8,46 6,87 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
0,000 7,933 1,000 -15,71 15,71 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
15,430* 5,735 ,008 4,07 26,79 
UCI -1,875 5,784 ,746 -13,33 9,58 
Urgencias 14,634* 5,571 ,010 3,60 25,67 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
1,875 6,887 ,786 -11,77 15,52 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
17,305* 4,170 ,000 9,05 25,56 
Salas de 
cirugía 
1,875 5,784 ,746 -9,58 13,33 
Urgencias 16,509* 3,942 ,000 8,70 24,32 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-14,634* 6,710 ,031 -27,92 -1,34 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
,796 3,870 ,838 -6,87 8,46 
Salas de 
cirugía 
-14,634* 5,571 ,010 -25,67 -3,60 
UCI -16,509* 3,942 ,000 -24,32 -8,70 
E_exactitudEntre Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
27,222* 8,376 ,002 10,63 43,82 
Salas de 
cirugía 
25,000* 9,672 ,011 5,84 44,16 
UCI 12,500 8,333 ,136 -4,01 29,01 
Urgencias 27,236* 8,187 ,001 11,02 43,45 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
-27,222* 8,376 ,002 -43,82 -10,63 
Salas de 
cirugía 
-2,222 6,839 ,746 -15,77 11,33 
UCI -14,722* 4,760 ,002 -24,15 -5,29 
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Urgencias ,014 4,500 ,998 -8,90 8,93 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
-25,000* 9,672 ,011 -44,16 -5,84 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
2,222 6,839 ,746 -11,33 15,77 
UCI -12,500 6,786 ,068 -25,94 ,94 
Urgencias 2,236 6,606 ,736 -10,85 15,32 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
-12,500 8,333 ,136 -29,01 4,01 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
14,722* 4,760 ,002 5,29 24,15 
Salas de 
cirugía 
12,500 6,786 ,068 -,94 25,94 
Urgencias 14,736* 4,418 ,001 5,98 23,49 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-27,236* 8,187 ,001 -43,45 -11,02 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-,014 4,500 ,998 -8,93 8,90 
Salas de 
cirugía 
-2,236 6,606 ,736 -15,32 10,85 
UCI -14,736* 4,418 ,001 -23,49 -5,98 
E_oportunidad Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
22,024* 6,235 ,001 9,67 34,37 
Salas de 
cirugía 
-3,810 7,364 ,606 -18,40 10,78 
UCI 1,459 6,253 ,816 -10,93 13,84 
Urgencias 19,940* 6,122 ,001 7,81 32,07 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
-22,024* 6,235 ,001 -34,37 -9,67 
Salas de 
cirugía 
-25,833* 5,413 ,000 -36,56 -15,11 
UCI -20,565* 3,766 ,000 -28,02 -13,11 
Urgencias -2,083 3,544 ,558 -9,10 4,94 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
3,810 7,364 ,606 -10,78 18,40 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
25,833* 5,413 ,000 15,11 36,56 
UCI 5,269 5,434 ,334 -5,49 16,03 
Urgencias 23,750* 5,283 ,000 13,29 34,21 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
-1,459 6,253 ,816 -13,84 10,93 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
20,565* 3,766 ,000 13,11 28,02 
Salas de 
cirugía 
-5,269 5,434 ,334 -16,03 5,49 
Urgencias 18,481* 3,575 ,000 11,40 25,56 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-19,940* 6,122 ,001 -32,07 -7,81 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
2,083 3,544 ,558 -4,94 9,10 
Salas de 
cirugía 
-23,750* 5,283 ,000 -34,21 -13,29 
UCI -18,481* 3,575 ,000 -25,56 -11,40 
E_comunicaionDentroEntre Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
11,551 8,081 ,156 -4,45 27,55 
Salas de 
cirugía 
-2,760 9,364 ,769 -21,30 15,78 
UCI -1,730 8,081 ,831 -17,73 14,27 
Urgencias 13,676 7,920 ,087 -2,01 29,36 
Comunicación y Coordinación en el Rol interdependiente de Enfermería en una IPS 
con servicios de alta complejidad de Bogotá, en el primer semestre de 2014 
102 
 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
-11,551 8,081 ,156 -27,55 4,45 
Salas de 
cirugía 
-14,311* 6,769 ,037 -27,72 -,91 
UCI -13,281* 4,842 ,007 -22,87 -3,69 
Urgencias 2,125 4,568 ,643 -6,92 11,17 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
2,760 9,364 ,769 -15,78 21,30 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
14,311* 6,769 ,037 ,91 27,72 
UCI 1,030 6,769 ,879 -12,37 14,43 
Urgencias 16,436* 6,576 ,014 3,41 29,46 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
1,730 8,081 ,831 -14,27 17,73 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
13,281* 4,842 ,007 3,69 22,87 
Salas de 
cirugía 
-1,030 6,769 ,879 -14,43 12,37 
Urgencias 15,406* 4,568 ,001 6,36 24,45 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-13,676 7,920 ,087 -29,36 2,01 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-2,125 4,568 ,643 -11,17 6,92 
Salas de 
cirugía 
-16,436* 6,576 ,014 -29,46 -3,41 
UCI -15,406* 4,568 ,001 -24,45 -6,36 
E_entendimientoDentroEntr
e 
Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
25,949* 6,023 ,000 14,02 37,88 
Salas de 
cirugía 
8,839 7,114 ,217 -5,25 22,93 
UCI 4,568 6,059 ,452 -7,43 16,57 
Urgencias 22,667* 5,914 ,000 10,95 34,38 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
-25,949* 6,023 ,000 -37,88 -14,02 
Salas de 
cirugía 
-17,109* 5,230 ,001 -27,47 -6,75 
UCI -21,380* 3,668 ,000 -28,65 -14,11 
Urgencias -3,281 3,424 ,340 -10,06 3,50 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
-8,839 7,114 ,217 -22,93 5,25 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
17,109* 5,230 ,001 6,75 27,47 
UCI -4,271 5,271 ,419 -14,71 6,17 
Urgencias 13,828* 5,103 ,008 3,72 23,94 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
-4,568 6,059 ,452 -16,57 7,43 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
21,380* 3,668 ,000 14,11 28,65 
Salas de 
cirugía 
4,271 5,271 ,419 -6,17 14,71 
Urgencias 18,099* 3,486 ,000 11,19 25,01 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-22,667* 5,914 ,000 -34,38 -10,95 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
3,281 3,424 ,340 -3,50 10,06 
Salas de 
cirugía 
-13,828* 5,103 ,008 -23,94 -3,72 
UCI -18,099* 3,486 ,000 -25,01 -11,19 
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E_satisfaccion Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
4,241 5,354 ,430 -6,36 14,85 
Salas de 
cirugía 
-,541 6,204 ,931 -12,83 11,75 
UCI ,192 5,370 ,972 -10,44 10,83 
Urgencias 12,282* 5,248 ,021 1,89 22,68 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
-4,241 5,354 ,430 -14,85 6,36 
Salas de 
cirugía 
-4,782 4,485 ,288 -13,66 4,10 
UCI -4,049 3,234 ,213 -10,45 2,36 
Urgencias 8,041* 3,027 ,009 2,05 14,04 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
,541 6,204 ,931 -11,75 12,83 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
4,782 4,485 ,288 -4,10 13,66 
UCI ,733 4,503 ,871 -8,19 9,65 
Urgencias 12,823* 4,357 ,004 4,19 21,45 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
-,192 5,370 ,972 -10,83 10,44 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
4,049 3,234 ,213 -2,36 10,45 
Salas de 
cirugía 
-,733 4,503 ,871 -9,65 8,19 
Urgencias 12,090* 3,054 ,000 6,04 18,14 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-12,282* 5,248 ,021 -22,68 -1,89 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-8,041* 3,027 ,009 -14,04 -2,05 
Salas de 
cirugía 
-12,823* 4,357 ,004 -21,45 -4,19 
UCI -12,090* 3,054 ,000 -18,14 -6,04 
E_coordinacionDentro Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-1,153 5,984 ,848 -13,01 10,70 
Salas de 
cirugía 
-,060 7,067 ,993 -14,06 13,94 
UCI 1,334 6,039 ,826 -10,63 13,30 
Urgencias 10,379 5,887 ,081 -1,29 22,04 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
1,153 5,984 ,848 -10,70 13,01 
Salas de 
cirugía 
1,094 5,195 ,834 -9,20 11,39 
UCI 2,487 3,677 ,500 -4,80 9,77 
Urgencias 11,532* 3,421 ,001 4,75 18,31 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
,060 7,067 ,993 -13,94 14,06 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-1,094 5,195 ,834 -11,39 9,20 
UCI 1,394 5,259 ,791 -9,03 11,81 
Urgencias 10,438* 5,083 ,042 ,37 20,51 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
-1,334 6,039 ,826 -13,30 10,63 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-2,487 3,677 ,500 -9,77 4,80 
Salas de 
cirugía 
-1,394 5,259 ,791 -11,81 9,03 
Urgencias 9,044* 3,516 ,011 2,08 16,01 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-10,379 5,887 ,081 -22,04 1,29 
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Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-11,532* 3,421 ,001 -18,31 -4,75 
Salas de 
cirugía 
-10,438* 5,083 ,042 -20,51 -,37 
UCI -9,044* 3,516 ,011 -16,01 -2,08 
E_Mecanismosdentro Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-2,76228 6,58824 ,676 -15,8213 
10,29
68 
Salas de 
cirugía 
-6,64683 7,95703 ,405 -22,4190 
9,125
4 
UCI 
-5,25794 6,69683 ,434 -18,5322 
8,016
4 
Urgencias 
7,26034 6,49421 ,266 -5,6123 
20,13
30 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
2,76228 6,58824 ,676 -10,2968 
15,82
13 
Salas de 
cirugía 
-3,88455 5,95740 ,516 -15,6931 
7,924
1 
UCI 
-2,49566 4,12601 ,547 -10,6741 
5,682
8 
Urgencias 
10,02262* 3,78829 ,009 2,5136 
17,53
17 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
6,64683 7,95703 ,405 -9,1254 
22,41
90 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
3,88455 5,95740 ,516 -7,9241 
15,69
31 
UCI 
1,38889 6,07728 ,820 -10,6573 
13,43
51 
Urgencias 
13,90716* 5,85325 ,019 2,3050 
25,50
93 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
5,25794 6,69683 ,434 -8,0164 
18,53
22 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
2,49566 4,12601 ,547 -5,6828 
10,67
41 
Salas de 
cirugía 
-1,38889 6,07728 ,820 -13,4351 
10,65
73 
Urgencias 
12,51827* 3,97415 ,002 4,6408 
20,39
57 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología 
-7,26034 6,49421 ,266 -20,1330 
5,612
3 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-10,02262* 3,78829 ,009 -17,5317 
-
2,513
6 
Salas de 
cirugía -13,90716* 5,85325 ,019 -25,5093 
-
2,305
0 
UCI 
-12,51827* 3,97415 ,002 -20,3957 
-
4,640
8 
E_Relacionentre Sala de partos 
y ginecología 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
13,11384 8,04419 ,106 -2,8187 
29,04
64 
Salas de 
cirugía 
9,17208 9,32105 ,327 -9,2894 
27,63
36 
UCI 
5,74405 8,09217 ,479 -10,2835 
21,77
16 
Urgencias 
27,24303* 7,88413 ,001 11,6275 
42,85
85 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
Sala de partos 
y ginecología 
-13,11384 8,04419 ,106 -29,0464 
2,818
7 
Salas de 
cirugía 
-3,94176 6,73809 ,560 -17,2874 
9,403
9 
UCI 
-7,36979 4,89930 ,135 -17,0735 
2,333
9 
105 Anexo: Comparaciones Múltiples  
 
Urgencias 
14,12919* 4,54746 ,002 5,1224 
23,13
60 
Salas de 
cirugía 
Sala de partos 
y ginecología 
-9,17208 9,32105 ,327 -27,6336 
9,289
4 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
3,94176 6,73809 ,560 -9,4039 
17,28
74 
UCI 
-3,42803 6,79531 ,615 -16,8870 
10,03
09 
Urgencias 
18,07095* 6,54617 ,007 5,1054 
31,03
65 
UCI Sala de partos 
y ginecología 
-5,74405 8,09217 ,479 -21,7716 
10,28
35 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
7,36979 4,89930 ,135 -2,3339 
17,07
35 
Salas de 
cirugía 
3,42803 6,79531 ,615 -10,0309 
16,88
70 
Urgencias 
21,49898* 4,63181 ,000 12,3251 
30,67
29 
Urgencias Sala de partos 
y ginecología -27,24303* 7,88413 ,001 -42,8585 
-
11,62
75 
Hospitalizació
n adulto y 
pediatría 
-14,12919* 4,54746 ,002 -23,1360 
-
5,122
4 
Salas de 
cirugía -18,07095* 6,54617 ,007 -31,0365 
-
5,105
4 
UCI 
-21,49898* 4,63181 ,000 -30,6729 
-
12,32
51 
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
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